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La maladie rénale chronique (MRC) est un problème majeur de santé publique au Maroc 

comme dans le monde [8.9]. Sa prévalence est croissante du fait de l'augmentation de la 

fréquence de ses principaux facteurs de risque qui sont : les maladies cardiovasculaires, 

l’hypertension artérielle, le diabète, et qui s’associent le plus souvent au vieillissement de la 

population. 

Elle est définie par une diminution permanente du débit de filtration glomérulaire et/ou la 

présence persistante de marqueurs d’atteinte rénale pendant plus de 3 mois. [2] 

Elle est classée selon la cause, le débit de filtration glomérulaire, et le degré  

d’albuminurie. Cette nouvelle classification est justifiée d’une part par l’importance de la cause 

pour prédire l’issue de la MRC et décider du choix du traitement, et d’autre part par le fait que 

l’albuminurie représente un marqueur de gravité et de progression de la MRC. [3] 

Le traitement des patients atteignant le stade d’insuffisance rénale terminale est très 

coûteux économiquement, en particulier le recours à la dialyse qui nécessite une prise en charge 

lourde, ainsi qu’un suivi médical important. 

De ce fait, La maladie rénale chronique requiert une attention marquée avec la nécessité 

d’instaurer des interventions efficaces par l’ensemble des acteurs de santé publique pour la 

prévention et la gestion de ce fardeau. 

La prévention est un levier essentiel pour limiter l’impact de la MRC, aussi bien au niveau 

individuel que social, grâce à la prévention des principaux facteurs de risque d’apparition de la 

maladie et le dépistage ou le diagnostic précoce de la MRC, dans le but de traiter la MRC dans 

ses premiers stades ce qui  peut contribuer à la prévention ou le ralentissement de la 

progression de la maladie. 

La sensibilisation du public est un facteur déterminant de l'adoption des programmes de 

dépistage précoce. Toutefois, les données sur les connaissances du public sur la MRC au Maroc 

fait défaut. Ce qui a motivé la réalisation de ce travail. 
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L’objectif de notre travail est de : 

 Objectif principal : déterminer les connaissances de la population générale  sur 

la MRC à l'aide d'un questionnaire. 

 Objectif  secondaire : déterminer l’impact des caractéristiques 

épidémiologiques de la population participante au questionnaire sur leurs 

connaissances.  



Les connaissances de la population générale concernant la maladie rénale chronique.  
 

 

 
- 4 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

MATÉRIEL ET 
MÉTHODES

 
 

 

 

 

 

 

 



Les connaissances de la population générale concernant la maladie rénale chronique.  
 

 

 
- 5 - 

I. Type de l’étude : 
Il s’agit d’une étude transversale descriptive élaborée grâce à une enquête réalisée auprès 

de la population générale  de la  délégation de Marrakech sur une période de 2 mois. 

II. Population cible et Echantillonnage :   
La population étudiée est représentée par les consultants et leurs accompagnants  au 

niveau des centres de santé   de la délégation de Marrakech (centre de santé Hay Mohammadi, 

centre de santé Castor)  et du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

Deux cents personnes ont été sélectionnées selon les critères d’inclusion suivants : 

   Age > 18 ans. 

   Consentement à participer à l’étude.  

Les critères d’exclusion ont été : 

 Les professionnels de la santé comme les médecins, les infirmiers, les  pharmaciens 

ou les  diététiciens … 

 Antécédents personnels de néphropathie. 

 Refus de participer à l’étude. 

 Les personnes suivies pour des troubles psychiatriques. 

III. Méthodologie :  
Cette étude a comporté deux phases:  

 Phase 1) : Développement et validation du questionnaire sur lequel on va se baser 

dans cette étude. 

 phase 2) : Une enquête pour évaluer les connaissances de la population générale 

sur la MRC. 

Notre questionnaire a regroupé les questions posées par d’autres enquêtes [83.84.98], 

dont les questionnaires avaient une validité interne confirmée. 

Ensuite le questionnaire a été examiné pour le contenu et la validité par 2 néphrologues, 3 

infirmiers, et un personnel  de recherche. Pour chaque section, les examinateurs ont été invités à 
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évaluer tous les éléments du questionnaire et à mettre en évidence ceux qui ont été jugés 

inappropriés en termes de phrasé et d'applicabilité. Par conséquent des éléments  ont été 

supprimés, et plusieurs ont été reformulés afin que la population générale  puisse mieux les 

comprendre. Le projet final du questionnaire est fourni sous forme de fichier Annexe (1). Le 

questionnaire comprend au total 37 questions avec les options à choix multiples,' Oui '' Non ' et ' 

Je ne sais pas ‘. 

Les bonnes réponses ont reçu une note de 1 et les réponses incorrectes ont reçu une note 

de 0. L'option ' Je ne sais pas ' a été considérée comme un manque de connaissances et côtée 0. 

Le questionnaire a  été auto-administré aux participants chaque fois que possible ou 

administré par l’enquêteur (participants analphabètes, personnes ne désirant pas le remplir 

seuls). 

Un score total de réponse 50% témoigne de bonnes connaissances concernant la MRC, un 

score entre [30%-50%[  reflète des connaissances moyennes et un score <30% correspond à des 

connaissances faibles.  

IV. Analyse statistique des données :  
Les données ont été saisies sur Microsoft office Excel 2007. L’analyse statistique a été 

effectuée à l’aide du logiciel SPSS version 17.0 au laboratoire d’épidémiologie de la Faculté de 

Médecine et de Pharmacie de Marrakech, Université CADI AYAD. 

Les analyses statistiques descriptives, ont fait appel au : 

• Calcul des effectifs et des pourcentages, pour les variables qualitatives. 

• Calcul des mesures de tendances centrales (moyennes et médianes) et des mesures de 

dispersion (écart-type) pour les variables quantitatives. 

Les analyses bi-variées ont fait appel au test-t de Student pour comparer la moyenne du 

score des différents caractéristiques de la population générale étudiée. 

Le seuil de signification a été fixé à un p<0,05. 
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V. Considérations éthiques :  
Les sujets inclus ont tous été volontaires, et ont donné leur consentement. Le recueil des 

données a été effectué dans le respect de l’anonymat des participants et de la confidentialité de 

leurs informations.  

VI. Aspects réglementaires : 
L’autorisation pour la collecte des données (Annexe 2) a été obtenue au niveau du Service 

des Infrastructures et des Actions Ambulatoires Préfectorales (S.I.A.A.P), après avoir déposé une 

demande écrite. L’autorisation a été déposée ultérieurement au niveau des centres de santé de 

Marrakech (centre de santé Hay Mohammadi, centre de santé Castor). 
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IV. Données sociodémographiques :  

 Notre étude a inclus 200 personnes. La totalité des sujets ont accepté de répondre au 

questionnaire.  

V. Données démographiques :  

Notre population a comporté 121 femmes (60,5%) et 79 hommes (39,5%) soit un sex ratio 

(h/f) de 0,65. 

La tranche d’âge prédominante était  entre 18 et 29 ans soit 43,5 % de l’ensemble des cas. 

Les donnés démographiques de notre population d’étude sont résumées dans le tableau I. 

Tableau I : Caractéristiques des patients de notre étude : 

Caractéristiques  Valeurs 

Nombre total 200 cas 
 

 
Tranche d’âge :  

 18-29 ans                                                 
43,5% 

 30-49 ans  30,5% 

 >50ans                                                     26% 

Sexe :  

 Homme 39,5% 

 Femme 60,5% 

 Sex ratio H/F 0,65 

 

 

 



Les connaissances de la population générale concernant la maladie rénale chronique.  
 

 

 
- 10 - 

1. Données sociales :  

Dans notre série, 81,5% étaient d’origine urbaine et 54,5% des participants étaient mariés. 

La plupart des sujets étaient scolarisés (85%) dont 34,5% avaient suivi des études supérieures et 

62 % avaient un emploi stable (fonctionnaire, libéral, ouvrier ou retraité). (Tableau II)  

Tableau II : Caractéristiques socioéconomiques des participants : 

Caractéristiques  Valeurs (%) 
Milieu :  
 Urbain 81,5 
 Rural  18,5 

Etat matrimonial :  
 Marié  54,5 
 Célibataire  40,5 
 Divorcé / veuf  5 

Niveau d’études :  
 Non scolarisé  15 
 Etudes primaires  13,5 
 Etudes secondaires 19 
 Baccalauréat  18 
 Etudes supérieures  34,5 

Profession :  
 Sans profession  38 
 Fonctionnaire  34 
 Profession libérale  20,5 
 Ouvrier  5,5 
 Retraité  2 

 

2. Donnés cliniques : 

Dans notre série, 25 participants étaient hypertendus (12 ,5% des cas), 37 sujets étaient 

diabétiques (18,5% des cas), 6 personnes présentaient une cardiopathie (3% des cas) et 46 

participants (23% des cas)  prenaient régulièrement des médicaments pour diverses pathologies.  

Des antécédents familiaux de maladie rénale chronique ont été retrouvés chez 29 

participants soit 14,5% des cas. 
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Parmi les participants, seuls 7 sujets (3,5%) ont été déjà sensibilisés à la MRC par les 

médias et les agents de santé. 

Les données cliniques de nos participants sont résumées dans le tableau III. 

Tableau III : les données cliniques de nos participants : 

Caractéristiques Valeurs (%) 

Antécédents personnels :   

‐ HTA 12,5 

‐ Diabète  18,5 

‐ Cardiopathie 3 

‐ Prise médicamenteuse  23 

Antécédents familiaux :  

‐ MRC 14,5 
 

VI. Description des connaissances sur la MRC : 

Dans notre  étude, 91,5% des participants savaient qu’on pouvait vivre avec un rein unique 

sain. La plupart d’entre eux connaissaient le rôle physiologique du rein (91% des cas) et 71% des 

participants savaient qu’il n’a pas un rôle dans l’équilibre glycémique, mais seuls 38% d’entre 

eux savaient que les reins aidaient à garder les os en bonne santé, 43% des sujets ont répondu 

que le rein aidait à maintenir une pression artérielle normale, tandis que 43,5% savaient qu’il 

participait à la lutte contre l’anémie. (Figure 1) 
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Figure 1 : rôle physiologique du rein (% des réponses correctes). 

La majorité des sujets interrogés connaissaient les méthodes d’évaluation de la santé 

rénale mais seuls 12,5% d’entre eux savaient que cette évaluation comportait également la 

surveillance de la pression artérielle. (Figure 2) 

 

Figure 2 : les méthodes d’évaluation de la santé rénale (% des réponses correctes).  
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Parmi nos participants, 92,5% des sujets savaient que les protéines végétales n’étaient pas 

nocives pour le rein. Cependant, 85%, 78,5%, 65,5% et 62% des sujets savaient respectivement 

que les aliments riches en sel, en lipides, en sucre et en protéines animales étaient nocifs pour 

les reins, alors que 94,5% des sujets ont rapporté que l’apport hydrique était bénéfique pour les 

reins. (Figure3) 

62%

65,50%

78,50%

85%

92,50%

Protéines  
animales  

sucres 

Lipides

Aliments riches en 
sel

Protéines  
végétales  

 

Figure 3: Les aliments nocifs pour les reins (% des réponses correctes). 

Dans notre série, 76,5% des sujets estimaient qu’ils ont des informations concernant les 

manifestations de la MRC, mais seuls respectivement 57%, 52,5% et 42,5% d’entre eux savaient 

que les œdèmes, l’HTA et les reins réduits de taille  constituaient des symptômes de la MRC. 

Parmi nos participants, 28,5% savaient que la MRC évoluait silencieusement et 84% ont 

répondu qu’elle pouvait aboutir à la mort rénale. 

Les principaux facteurs de risque de la MRC rapportés par les sujets de notre étude étaient 

les  calculs rénaux (89% des réponses positives), le diabète (83% des réponses positives) et le 

tabagisme (74% des réponses positives), alors  que l’HTA n’a été rapportée que par 65% des 

participants et le petit poids de naissance n’a été rapporté que par 5,5% des sujets interrogés. 

De plus, 93% et 86% des participants savaient respectivement que l’asthme et le sexe féminin ne 

sont pas des facteurs de risque de la MRC. (Figure 4) 
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Figure 4: Les facteurs de risque de la MRC (% des réponses correctes). 

Parmi les symptômes de l’IRC sévère rapportés par les participants, les troubles urinaires à 

type d’oligurie étaient les plus cités (88% des participants), suivis par la fatigue (83%) alors que 

les œdèmes n’ont été cités que dans 59,5% des cas, et les nausées-vomissements que dans 34% 

des cas. (Figure5) 
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Figure 5 : Les symptômes de l’IRC sévère (% des réponses correctes). 
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La majorité des participants savaient que la MRC était irréversible (85% des cas) et que 

certains médicaments permettaient de ralentir la progression de la MRC (92,5% des cas), alors 

que 28,5% des sujets interrogés pensaient que les plantes médicinales permettaient de traiter la 

MRC, parmi eux  4,5% ont donné des exemples de plantes efficaces selon leur point de vue : 

persil, Blé, Ail, Romarin, Gingembre. 

Dans notre population étudiée, 90% des participants savaient que certains régimes 

alimentaires étaient efficaces dans le ralentissement de l’aggravation de la MRC, parmi eux 63% 

ont donné des exemples de régimes : ils ont cité le régime hyposodé dans 36% des cas, le 

régime hypolipidique  dans 29% des cas, Le régime hypoprotidique dans 26,5% des cas, le 

régime pauvre en sucre dans 25% des cas et le régime végétarien dans 5% des cas.   

Pour les traitements possibles de la MRC, les antihypertenseurs ont été choisis par 33% des 

participants, la dialyse au stade de mort rénale a été choisie par 93%  des participants et la 

transplantation rénale a été choisie par 87% des participants. 

Tandis que 20 % des sujets interrogés ont choisi les plantes comme traitement de la MRC. 

Le tableau IV résume les réponses des participants de notre étude. 
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Tableau IV: Pourcentage des réponses correctes aux divers éléments du questionnaire 

Question N=200 (% de réponses 
correctes) 

Vivre avec un seul rein sain : 183 (91,5%) 
Les fonctions des reins :  
Les reins épurent le sang des déchets en produisant l’urine. 182 (91%) 
Les reins aident à maintenir le sucre à un niveau normal dans le sang.  142 (71%) 
Les reins aident à maintenir une  pression artérielle normale  86 (43%) 
Les reins aident à lutter contre l’anémie. 87 (43,5%) 
Les reins aident à garder les os en bonne santé. 76 (38%) 
Méthodes d’évaluation de la santé rénale :  
Un test sanguin.    144 (72%) 
Un test d'urine.  154  (77%) 
Un test fécal. 180 (90%) 
surveillance de la pression sanguine. 25 (12,5%) 
Echographie rénale 169 (84,5%) 
Lien entre le régime alimentaire et la santé du rein. 185 (92,5%) 
Les aliments nocifs pour le rein malade :  
Les aliments riches en sucre  131(65,5%) 
Les aliments riches en lipides  157 (78,5%) 
Les aliments riches en protéines animales 124 (62%) 
Les aliments riches en protéines végétales 185 (92,5%) 
Les aliments riches en sel  170 (85%) 
Relation entre l’apport hydrique et la santé du rein. 189 (94,5%) 
Les symptômes de la MRC :  
œdèmes 114 (57%) 
hypertension artérielle  105 (52,5%) 
hématurie macroscopique 156 (78%) 
troubles urinaires (polyurie, nycturie, oligurie) 162 (81%) 
riens de petite taille.  85 (42,5%) 
Evolution de la MRC vers la mort rénale. 168 (84%) 
Caractère fréquent de l’IRC. 173 (86,5%) 
Importance du dépistage de la MRC. 186 (93%) 
Caractère silencieux de la MRC. 57 (28,5%) 
les facteurs de risque de la MRC :  
Diabète  166 (83%) 
Sexe féminin  172 (86%) 
Sexe masculin 35 (17,5%) 
Hypertension artérielle  130 (65%) 
Les problèmes cardiaques  103 (51,5%) 
L’asthme  186 (93%) 
Obésité  142 (71%) 

                                                                                                                          Suite 
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Tableau IV: Pourcentage des réponses correctes aux divers éléments du questionnaire ( suite)  

Question N=200 (% de réponses 
correctes) 

Calculs rénaux  178 (89%) 
Le tabagisme  148 (74%) 
Petit poids de naissance  11 (5,5%) 
les symptômes de l’IRC sévère :   
Œdèmes  119 (59,5%) 
Epistaxis  14 (7%) 
Nausées Vomissements. 68 (34%) 
Perte d'appétit. 103 (51,5%) 
Fatigue  166 (83%) 
Prurit  12 (6%) 
Troubles urinaires (oligurie) 176 (88%) 
Caractère irréversible de la MRC. 170 (85%) 
Ralentissement de la progression de la MRC par certains médicaments. 185 (92,5%) 
Ralentissement de la progression de la MRC par certains régimes 
alimentaires. 

180 (90%) 

les traitements possibles de la MRC :  
Les antihypertenseurs  66 (33%) 
Régime alimentaire  hypoprotidique  168 (84%) 
Dialyse au stade de mort rénale 186 (93%) 
Transplantation rénale  au stade de morte rénale 174 (87%) 
Plantes 160  (80%) 
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VII. Facteurs associés à la connaissance sur la MRC : 

Le score moyen des connaissances de notre population d’étude était de 32,71± 6,66, avec 

des valeurs extrêmes allant de15 à 48. 

 75.5% des participants à notre enquête avaient de bonnes connaissances concernant la 

MRC dont 5% avaient un score 75%, 23% des participants avaient des connaissances moyennes 

et 1.5% des participants avaient des connaissances faibles sur la MRC. 
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Figure 6 : Répartition des scores de réponses correctes des participants à notre étude.  
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En analyse univariée, les facteurs liés significativement aux connaissances sur la MRC 

étaient : la présence d’Antécédents familiaux de MRC, et les Antécédents personnels de prise 

médicamenteuse, de diabète et d’HTA. (Tableau V) 

Tableau V: les facteurs influençant les connaissances des participants sur la MRC. 

Facteurs Moyenne du score de réponses justes P 
Age <50ans 32,15±6,75 0,04 

>50ans 34,26±6,20 
 
Etat civil 

Marié/ 
Veuf/divorcé 

32, 91±6,32  
0,58 

Célibataire 32,40±7,17 
Milieu Urbain 32,99±6,52 0,20 

Rural 31,46± 7,22 
 
Etudes supérieurs 

OUI 32,64±6,75  
0,85 Non 33,82±6,54 

 
Profession 

travaillent + 
retraités 

33,15±7,12  
0,23 

Sans profession 31,99±5,82 
ATCDs 
familiaux de MRC 

Oui 38,72± 4,12  
P< 0,01 Non 31,68± 6,48 

Prise 
médicamenteuse 

Oui 35,80±4,90 P< 0,01 
Non 31,78±6,85 

ATCD d’HTA 
 

Oui 35,88±3,39 P< 0,01 
NON 32,25±6,89 

ATCD de diabète Oui 36,27±4,44 P< 0,01 
Non 31,90±6,83 

Déjà sensibilisés 
à la MRC 

Oui 33±3,162 0,90 
Non 32,69±6,76 

p : degré de signification 
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La MRC représente un important problème de santé publique de plus en plus important, 

particulièrement dans les pays en voie de développement. D’étiologies diverses, elle est le plus 

souvent liée au diabète et à l’hypertension artérielle et elle s’associe à une morbi-mortalité 

importante notamment cardiovasculaire et minéralo-osseuse. 

Les conséquences de la MRC amplifient son impact socio-économique et épuisent les 

ressources sanitaires publiques, plus particulièrement dans les pays en voie de développement. 

 

I. Définition et classification de  la MRC : 
En 2002, le groupe d’experts internationaux KDOQI (the kidney Desease Outcomes Quality 

Initiative“ KDOQI“ of the national kidney foundation  “NKF“) a établi les premières 

recommandations permettant d’unifier les critères de définition, classification, évaluation et 

stratification du risque de la MRC [1]. 

L’objectif de ces recommandations est d’améliorer la communication entre les différents 

acteurs impliqués dans la prise en charge de la MRC notamment les patients, les médecins, les 

chercheurs et les législateurs [1]. 

En 2012, le groupe d’experts KDIGO (kidney Disease Improving Global Outcomes) a 

maintenu les mêmes critères de définition de la MRC avec modification de la classification [3].    

Les critères de la MRC incluent soit des marqueurs d’atteinte rénale soit un DFG inférieur 

ou égal à 60 ml/min/1,73m² (surface corporelle) persistant pendant plus de 3mois [1,2]. 

L’atteinte rénale peut correspondre à une lésion du parenchyme rénal, des gros vaisseaux 

rénaux ou du système collecteur et elle est habituellement diagnostiquée par des marqueurs 

indirects plutôt que par des marqueurs directs rénaux. Les marqueurs comportent l’albuminurie, 

les anomalies du sédiment urinaire (ex : hématurie, leucocyturie , cylindres…), les anomalies 

radiologiques  (ex : hydronéphrose , asymétrique rénale , reins poly kystiques …)  et les 

anomalies hydro-électrolytiques sanguines ou urinaires ( par dysfonction tubulaire telle que 

l’acidose tubulaire rénale ) [3].  
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La baisse du débit de filtration glomérulaire pendant plus de 3mois, spécialement à moins 

de 60 ml/min/1,73m², représente une maladie rénale chronique, indépendamment de l’âge du 

patient  [1,2]. Elle correspond à la perte de la moitié du capital néphronique. 

L’insuffisance rénale (kidney Failure) est définie par un DFG<15 ml/min/1,73m² ou par 

l’initiation d’un traitement de suppléance rénale (dialyse ou transplantation) [3]. 

Le système de classification NKF-KDOQI de la MRC était basé sur les degrés de sévérité de 

la baisse du DFG (Tableau VI).  

Tableau VI : catégories de la MRC selon le niveau du DFG. 

Catégorie DFG (ml/min/1,7m²) Description 

G1 90 Normal ou élevé 

G2 60-89 Légèrement réduit 

G3a 45-59 Légèrement à modérément 

réduit 

G3b 30-44 Modérément à sévèrement 

réduit 

G4 15-29 Sévèrement réduit 

G5 <15 Insuffisance rénale (il faut 

ajouter D si recours à la 

dialyse) 
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La classification KDIGO a introduit en plus du DFG, les causes et le niveau d’albuminurie 

(CGA classification). Cette dernière classification a une meilleure valeur pronostique du fait d’une 

meilleure corrélation avec le risque de progression de la MRC, le risque cardiovasculaire et la 

mortalité. La cause de la maladie est généralement classée selon la présence ou l’absence de 

maladies systémiques (secondaires ou primaires) et la localisation présumée des lésions 

anatomo-pathologiques (glomérulaire, tubulo-interstitielle, vasculaire, kystique ou du greffon 

rénal) [3] (Tableau VI  et VII).  

Tableau VII : catégories de la MRC selon le niveau d’albuminurie. 

Catégorie Taux d’albumine 

 

Taux équivalent selon le rapport 

albumine/créatinine 

Description 

 mg/24h (mg/mmol) (mg/g)  

A1 <30 <3 <30 Normal à légèrement élevé 

A2 30-299 3-30 30-299 Modérément élevé 

A3 300 30 300 Sévèrement élevé 

 

II. Epidémiologie : 

1. Mortalité de la MRC : 

Selon l'étude Global Burden of Disease de 2010, la maladie rénale chronique qui était 

classée 27ème sur la liste des causes de décès dans le monde en 1990 (taux de mortalité annuel 

normalisé selon l'âge de 15,7 pour 100 000) est passé à la 18ème place en 2010 (taux de 

mortalité annuel de 16,3 pour 100000), se plaçant juste derrière le VIH [4]. 

En effet, la MRC représenterait la 3éme cause de mortalité prématurée (82%), derrière le 

VIH (96%) et le diabète (93%) [4]. Une analyse des données sur la cause des décès aux États-Unis 

et en Australie par Rao et ses collègues a montré qu'une proportion importante des personnes 
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décédées du diabète souffrait d'insuffisance rénale, mais la cause du décès a été codée comme 

diabète sans complication, et donc le taux de mortalité causée par l’insuffisance rénale liée au 

diabète a été sous-estimé de quatre à neuf fois par rapport au taux réel [5]. 

2. Prévalence de la MRC : 

 Selon les différentes études épidémiologiques menées à travers le monde, la prévalence 

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

générale soit 1 adulte sur 10 [6,7]. 

Au Maroc, la plus large enquête menée au niveau du continent africain et du monde arabe 

(MaReMar) sur la prévalence et les facteurs de risque de la MRC, a montré que la MRC était 

présente chez 2,9% de la population adulte marocaine, dont 7,2 % au stade d’insuffisance rénale 

terminale. Ses principales causes étaient le diabète (32,8%), l’hypertension artérielle (28,2%) et la 

lithiase urinaire (9,2%). [8] 

Cette étude a montré aussi que les principaux facteurs de risque d’apparition d’une MRC 

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

diabète et 23,2%  pour l’obésité. [8]  

D’autres facteurs pouvant favoriser le développement de la MRC ont également été étudiés. 

Il s’agit principalement de l’usage excessif de plantes médicinales retrouvé chez 2,9%, de la 

population, de l’utilisation abusive et hors prescription médicale de médicaments analgésiques 

chez 4,7%, et du tabagisme chez 4,7% [8,9]. 

3. Incidence de la l’IRCT : 

L’incidence de l’IRCT au Maroc se situerait entre 100 et 150 patients par million 

d’habitants c'est-à-dire, plus de 3000 marocains arriveraient chaque année au stade terminal de 

la MRC. En Afrique du Nord, l’incidence rapportée varie selon les pays de 74 à 200 pmh [10]. 

4. Coût de la MRC  pour la société :   

La MRC constitue un véritable problème mondial de santé publique du fait d’une part de 

l'augmentation constante de ses taux d'incidence et de prévalence due à la croissance de ses 
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principaux facteurs de risque à savoir le diabète sucré et l'hypertension artérielle et d’autre part 

du coût élevé de sa prise en charge au stade terminal [11], sans oublier la morbidité importante 

qui lui est associée dès les stades précoces avec une augmentation majeure du risque 

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

rénal), des troubles nutritionnels, du risque des complications métaboliques et de iatrogénie 

médicamenteuse [12,13,14].  

En France, le coût annuel global de l'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) a été 

estimé à 4 milliards d'euros pour la prise en charge de 60 900 patients, soit 2% des dépenses 

totales de santé [15,16]. Aux États-Unis, l'insuffisance rénale terminale (IRT) affecte plus de 700 

000 patients avec des dépenses annuelles estimées à environ 32,8 milliards de dollars [17] et 

elles atteindront probablement plus de 52 milliards de dollars d'ici 2030 [18].  

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

100 Dollars US]. Cependant, en année-patient, ce coût (13684,21 Dollars US) est nettement plus 

élevé que dans certains pays comme l’Inde, le Sri Lanka, le Brésil, le Soudan et l’Iran. Il est au 

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

Japon. Le Maroc étant un pays à ressources limitées, la prévention des MRC doit rester une 

priorité pour les pouvoirs publics [19]. 

Dans notre étude, 86,5% des participants savaient que la MRC était fréquente, 28,5% 

savaient qu’elle évoluait silencieusement, et 84% ont répondu qu’elle pouvait aboutir à l’IRCT. 

III. Physiopathologie de la MRC : 
La fibrose rénale  représente l’aboutissement final de toute maladie rénale chronique. Elle 

est caractérisée par des lésions de glomérulosclérose, d’atrophie tubulaire et de fibrose 

interstitielle [48]. 

La glomérulosclérose est induite par une agression et une dysfonction endothéliale avec 

prolifération des cellules musculaires lisses et des cellules mésangiales, et destruction des 
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podocytes . Les facteurs de risque de la glomérulosclérose sont l’hypertension, la dyslipidémie et 

le tabagisme [48]. 

L’atrophie tubulaire et la fibrose interstitielle sont étroitement corrélées à la baisse du 

débit de filtration glomérulaire et à l’aggravation de la protéinurie. Une protéinurie 

anormalement élevée faite de complément, de cytokines et d’albumine stimule la synthèse de 

molécules inflammatoires par les cellules épithéliales tubulaires (produits du stress oxydant et 

chemokines) avec infiltration tubulo-interstitielle consécutive par des cellules inflammatoires 

[48]. 

Les cellules épithéliales altérées perdent alors leur capacité régénérative et évoluent vers 

l’apoptose [48]. 

Aux stades précoces de la maladie rénale chronique, les capillaires interstitiels deviennent 

hyper perméables permettant ainsi à plusieurs protéines d’accéder de façon inhabituelle à 

l’interstitium rénal et d’entrainer une réaction inflammatoire [48]. 

un déclin progressif de la surface des capillaires interstitiells entraine une hypoxie rénale 

avec dysfonction des protéines responsables de la dégradation du collagène synthétisé au sein 

du rein (matrice métalloprotéinase, sérines protéases, adamalysine [ADAMTS], enzymes 

lysosomales). De ce fait, le collagène (surtout le collagène fibrillaire de type  I et  II), les protéines 

des  membranes  basales,  les  protéoglycanes  et  les  glycoprotéines  se  déposent  au  sein  des  zones 

fibrotiques interstitielles [48].  

IV. Les facteurs de risque de la MRC : 
L'identification des facteurs prédisposant un individu à la MRC est essentielle, car certains 

facteurs de risque peuvent être modifiés ce qui peut empêcher ou ralentir la progression vers 

l'IRCT. 

 Le diabète sucré : 

Le diabète sucré est la principale cause de la MRC et de l'IRCT dans les pays développés et 

en voie de développement [20]. Selon les données de l'USRDS (United States Renal Data System), 
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la moitié des nouveaux patients atteints d'IRCT aux États-Unis souffrent de néphropathie 

diabétique [21]. 

Les mécanismes qui conduisent à une maladie rénale dans le diabète comprennent 

l’hyperfiltration glomérulaire, les produits finaux de glycosylation avancée et les radicaux libres 

d’oxygène [21]. Au niveau moléculaire, de nombreuses cytokines, facteurs de croissance et 

hormones comme le facteur de croissance transformant bêta (TGF ) et l'angiotensine II 

provoquent des changements pathologiques associés à la néphropathie diabétique [21]. 

Huit pour cent des nouveaux patients atteints de diabète de type 2 ont déjà une 

protéinurie au moment du diagnostic [21]. Parmi ceux qui n’ont pas initialement une protéinurie, 

le risque de néphropathie diabétique à 20 ans est de 41% [20]. Après le début de la protéinurie, 

le risque de développer l’IRC après 10ans est de 11% [20]. Ainsi, environ la moitié des personnes 

atteintes de diabète de type 2 développeront une néphropathie dont 10% vont évoluer vers l’IRCT 

[21]. 

Dans notre étude, le diabète en tant que facteur de risque de la MRC a été identifié par 83 

% des participants. 

 L’hypertension artérielle : 

L'hypertension artérielle est depuis longtemps un facteur de risque bien connu à la fois 

pour la MRC et l'IRCT [2]. L'hypertension systémique est transmise à la paroi capillaire 

intraglomérulaire conduisant à une glomérulosclérose et à une perte de la fonction rénale [21].  

L'hypertension essentielle est généralement diagnostiquée entre 25 et 45 ans, mais un 

dysfonctionnement rénal manifeste ne se développe que si le patient souffre d'au moins 10 ans 

d'hypertension non contrôlée. [21] Selon l'étude MRFIT (Multiple Risk Factor Interven- tion Trial), 

le risque relatif ajusté d'atteindre l'IRCT était de 1.9 pour une tension artérielle normale, 3.1 

pour une HTA de grade I, 6.0 pour le grade II, 11.2 pour le grade III et 22.1 pour l'hypertension 

de grade IV [22]. 

Dans notre étude, l’HTA en tant que facteur de risque de la MRC a été reconnue par 65 % 

des participants. 
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 Histoire familiale de MRC : 

Les membres de la famille des patients atteints de MRC ont une prévalence élevée de MRC 

et de ses facteurs de risque [23]. Chanson et coll ont étudié des patients dialysés incidents entre 

le 1er janvier 1995 et le 31 décembre 2003 aux États-Unis, les participants ont été invités à 

remplir un questionnaire volontaire sur les antécédents familiaux de l'IRCT. Après l'exclusion des 

patients atteints d'IRCT en raison de troubles héréditaires et de causes urologiques, près de 23% 

des patients dialysés incidents avaient des membres de la famille proches atteints d'IRCT [23]. 

Par conséquent, il est conseillé de dépister les membres de la famille à haut risque des 

personnes atteintes de MRC, dans le but de prévenir toute maladie rénale. 

 Composante génétique : 

Comme la MRC a une composante héréditaire, Köttgen et coll ont mené des études 

d'association à l'échelle du génome pour identifier les locus de sensibilité liés au taux de 

filtration glomérulaire (DFG), estimé par la créatinine sérique. Les participants à cette étude 

étaient d'ascendance européenne dont 2388 présentaient une IRC. Les mutations de 

l'uromoduline (qui code la protéine Tamm – Horsfall dans l'urine) étaient associées à des 

différences de fonction rénale [24].  

Une autre mutation identifiée est liée à APOL1 [25]. Un modèle d'hérédité autosomique 

récessif est démontré et associé à un risque sensiblement plus élevé d’IRCT (risque 10 fois plus 

élevé d'IRCT due à la glomérulosclérose segmentaire et focale et risque 7 fois plus élevé d'IRCT 

due à l'hypertension). Les mutations APOL1 se trouvent exclusivement chez les personnes 

d'origine africaine et les rendent plus sujettes à la MRC [25]. 

L'implication des gènes du système rénine-angiotensine semble être particulièrement 

pertinente pour la MRC ce qui a été démontré dans une étude de Su et coll [26]. 

 Le sexe : 

De nombreux registres dont celui de la Société japonaise de dialyse ont démontré que l'IRCT 

était plus fréquente chez les hommes [27,28]. Dans une étude japonaise à Okinawa, un total de 
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107192 sujets de plus de 18 ans (51 122 hommes et 56 070 femmes), ont participé à un suivi 

de 10 ans où l’Odds ratio (OR) pour l'IRCT était de 1,41 chez les hommes [27].  

Dans notre étude, le sexe masculin a été choisi comme facteur de risque de la MRC par 

17,5% des participants. 

 L’ethnicité : 

Plusieurs études réalisées aux États-Unis ont confirmé un risque accru d'IRCT chez les 

Afro-Américains par rapport aux Caucasiens. Dans une étude récente, il a été constaté que le 

risque de développer une IRCT était de 7,8% pour les femmes noires, de 7,3% pour les hommes 

noirs, de 1,8% pour les femmes blanches et de 2,5% pour les hommes blancs [20].  

 L’âge avancé : 

Le vieillissement est un facteur qui a un effet considérable sur la détérioration de la 

fonction rénale chez les individus en bonne santé [29].Histologiquement, le vieillissement rénal 

se présente comme une glomérulosclérose globale, une atrophie consécutive de néphrons 

entiers et une fibrose interstitielle associée [30,31]. Le vieillissement est également associé à la 

diminution de la densité des podocytes et de leur nombre total [30].   

 Le tabagisme : 

Le tabagisme peut augmenter le risque de MRC par un état pro-inflammatoire, un stress 

oxydatif, un état prothrombotique, un dysfonctionnement endothélial, une glomérulosclérose et 

une atrophie tubulaire [32]. Dans une étude où 7476 participants non diabétiques ont été 

inscrits, fumer plus de 20 cigarettes par jour augmentait le risque de MRC. [33] Dans une autre 

étude, chaque 5 cigarettes fumées supplémentaires par jour était associées à une augmentation 

de la créatinine sérique 0,3 mg/dl de 31% [34]. 

Dans notre étude, 74% des participants ont coché le tabagisme comme facteur de risque de la 

MRC. 

 L’obésité : 

L'obésité est l'un des facteurs de risque de la MRC les plus puissants mais modifiables au 

XXIe siècle [35]. L'hypertrophie glomérulaire et l'hyperfiltration peuvent accélérer les lésions 
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rénales en augmentant la tension de la paroi capillaire des glomérules et en diminuant la densité 

des podocytes [35]. 

L'obésité peut contribuer à la pathogenèse des lésions rénales par l'inflammation, le stress 

oxydatif, le dysfonctionnement endothélial, l'état prothrombotique, et l'hypervolémie [32]. 

Outre un IMC élevé, un excès de poids autour de l'abdomen est lié à un risque accru de 

MRC. Kwakernaak et coll ont constaté qu’un rapport taille-hanche plus élevé était associé à un 

DFG plus bas, un débit plasmatique rénal efficace plus faible et une fraction de filtration plus 

élevée, même après ajustement pour le sexe, l'âge, la pression artérielle moyenne et l'IMC [36]. 

Dans notre étude, l’obésité a été reconnue comme facteur de risque de la MRC par 71% des 

participants. 

 Le faible poids de naissance : 

Dans les années 1980, Brenner et ses collègues ont émis l'hypothèse que le retard de 

croissance intra-utérin pourrait causer un faible nombre de néphrons, ce qui pourrait 

prédisposer à l'hypertension artérielle et à une maladie rénale (également connue sous le nom 

d'hypothèse de Barker) [20]. À l'appui de cette hypothèse, il a été montré qu'il y a une 

augmentation du nombre de néphrons de 257 426 glomérules par kg d'augmentation du poids à 

la naissance [37]. Un faible nombre de néphrons conduit à une hypertension  intraglomérulaire , 

une hyperfiltration des néphrons disponibles , un DFG global plus faible et un rapport albumine-

créatinine urinaire plus élevé [38]. Dans une étude de cohorte récente avec un maximum de suivi 

maternel de 38 ans, un faible poids à la naissance et un retard de croissance intra-utérine 

étaient significativement associés à un risque accru d'IRCT chez les Norvégiens [38]. 

Dans notre étude, Le petit poids de naissance comme facteur de risque de la MRC n’a été 

reconnu que par 5.5% des participants. 

 Le faible niveau socio-économique : 

Le statut socio-économique peut être déterminé par le revenu, la profession, l'éducation, 

la richesse et la situation de logement [39]. Krop et coll ont déclaré qu’un revenu annuel 

<16000$ par rapport à un revenu 35 000$ étaient associés à une augmentation de 2,4 fois du 
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risque de MRC [40]. Une étude cas-témoins a démontré que les personnes atteintes de MRC 

étaient plus susceptibles de provenir de familles de travailleurs non qualifiés [40].De plus, les 

résultats de la NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) ont montré que les 

Noirs non hispaniques au chômage et les Américains d'origine mexicaine aux États-Unis avaient 

deux fois plus de prévalence de MRC que leurs homologues employés [40].  

Dans l'étude ARIC (the Atherosclerosis Risk in Communities), les personnes n'ayant pas 

terminé leurs études secondaires avaient 1,7 fois plus de risque de développer une MRC par 

rapport à celles ayant fait des études collégiales [39,40]. 

 L’exposition aux néphrotoxiques : 

L'alcool et les drogues récréatives, l'utilisation excessive de médicaments analgésiques et  

l'exposition aux métaux lourds ont été liés au developpement et à la progression de la MRC [41].  

Quand les personnes qui avaient pris moins de 1000 comprimés contenant de l'acétaminophène 

au cours de leur vie ont été utilisées à titre de référence, l’Odds ratio pour la MRC était de 2,0 

pour ceux qui avaient pris 1000 à 4999 comprimés et de 2,4 pour ceux qui en avaient pris 5000 

ou plus [42]. 

 Autres facteurs : 

Des antécédents de maladie cardiovasculaire, de lithiase rénale, d’hyperlipidémie, de 

syndrome métabolique, de malignité, d’infection par le virus de l'hépatite C, et d'infection par le 

virus de l'immunodéficience humaine sont d'autres facteurs de risque de la MRC [43,44]. 

Dans notre étude, la lithiase rénale et les problèmes cardiaques en tant que facteurs de 

risque de la MRC ont été choisis respectivement par 89% et 51,5% des participants. 
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V. Causes et facteurs de progression de la MRC : 
Le diabète et l’hypertension artérielle constituent les principales causes de la MRC dans 

tous les pays industrialisés et plusieurs pays en voie de développement [45]. Cependant, les 

glomérulonéphrites et les causes indéterminées sont plus fréquentes en Asie et dans les pays 

d’Afrique Sub-saharienne [46]. 

Au Maroc, les principales causes de la MRC sont le diabète, l’HTA et la maladie lithiasique 

[8]. 

Les maladies infectieuses demeurent fréquentes dans les pays en voie de développement, 

de même que la pollution environnementale, les pesticides, l’abus des analgésiques et les herbes 

médicinales [45]. 

Les facteurs de risque de développement et de progression de la MRC sont résumés dans 

le tableau VIII. 

Tableau VIII : les facteurs de risque de développement et de progression de la MRC 

Modifiables Non modifiables 

Albuminurie Allèles APOL1 

HTA Race noire 

Diabète Sexe masculin 

Obésité Age avancé 

Hyperlipidémie Histoire familiale de diabète, de MRC ou d’IRCT 

Tabagisme Faible poids de naissance 

Régime hyperprotidique  

Acidose métabolique  

Hyperphosphatémie  

Hyperuricémie  

Hyperglycémie  
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Les facteurs de risque de progression de la MRC incluent des facteurs non modifiables  tels 

que l’âge avancé, le sexe masculin et la race noire. Cependant, d’autres facteurs tels que l’HTA, 

la protéinurie et plusieurs épisodes récurrents d’IRA constituent des facteurs modifiables et 

peuvent être l’objet de mesures thérapeutiques permettant de ralentir l’évolution vers des stades 

plus sévères de la MRC [47]. 

Dans notre étude, 26,5% des participants savaient que le régime hypoprotidique aidait au  

ralentissement de l’aggravation de la MRC. 

VI. Présentation clinique de la MRC : 
La MRC est le plus souvent asymptomatique et découverte lors d’un bilan systématique, 

elle peut se manifester à un stade tardif par des symptômes d’urémie du fait de l’accumulation 

de toxines urémiques au sein des différents organes de l’organisme [48]. Cependant, certains 

patients peuvent présenter un tableau clinique directement lié à la cause de la MRC [48]. 

Le tableau IX résume les manifestations clinico-biologiques de la MRC [48]. 



Les connaissances de la population générale concernant la maladie rénale chronique.  
 

 

 
- 34 - 

Tableau IX : les manifestations clinico-biologiques de la MRC 
Apparence : pâleur secondaire à l'anémie de la MRC. 
Hypertension : fréquente dans la MRC comme effet primaire ou secondaire. 
Essoufflement : peut être attribuable à: une surcharge liquidienne, une cardiomyopathie anémique ou une cardiopathie 
ischémique occulte. 
Reins : • la forme du rein à l'imagerie peut donner des indices sur la cause de la MRC. 
• de petits reins bilatéraux avec des cortex amincis suggèrent une maladie intrinsèque (par exemple, glomérulonéphrite). 
 • le petit rein unilatéral peut indiquer une maladie artérielle rénale. 
 • les calices rétractés et les cicatrices corticales suggèrent un reflux avec une infection chronique ou une ischémie. 
 •l’hypertrophie des reins kystiques suggèrent une maladie rénale kystique. 
 Prurit et crampes : fréquente dans la MRC avancée.  
• la cause du prurit n'est pas complètement comprise mais peut impliquer une dérégulation de la réponse immunitaire et 
des systèmes opioïdes. 
• les crampes sont généralement plus intenses la nuit et sont probablement dues à une irritation neuronale causée par 
des anomalies biochimiques de la MRC. 
Changements cognitifs : • la MRC augmente le risque de déficience cognitive de 65%. 
• la cognition est affectée au début de la MRC, mais différentes compétences diminuent à des taux différents. 
 • la langue et l'attention peuvent être particulièrement affectées. 
 Symptômes gastro-intestinaux :• une anorexie, des vomissements et des troubles du goût peuvent survenir au cours 
d’une MRC avancée. Leur cause n'est pas complètement comprise et peut avoir une composante génétique.  
• une odeur urémique peut survenir dans la MRC avancée, causée par la dégradation de l'urée par la salive. 
 Changement du débit urinaire : • polyurie où la capacité de concentration tubulaire est altérée. 
 • oligurie. 
•  nycturie. 
 • une urine mousseuse persistante peut indiquer une protéinurie. 
Hématurie : • un saignement glomérulaire résulte d'une lésion immunitaire de la paroi capillaire glomérulaire. Elle est 
différenciée des saignements des voies inférieures par microscopie montrant des globules rouges dysmorphiques et des 
cylindres hématiques. 
Protéinurie : • les dommages tubulaires entraînent une protéinurie de bas grade, généralement <2 g/j, faite de protéines 
de faible poids moléculaire (par exemple, la microglobuline bêta-2). 
• les dommages glomérulaires entraînent une perte de sélectivité de la filtration des protéines, souvent exacerbée par 
l'hyperfiltration. des Pertes > 3 · 5 g/j sont considérés comme une protéinurie néphrotique. 
 Œdème périphérique : • en raison de la rétention rénale de sodium. 
• exacerbé par une diminution du gradient oncotique dans le syndrome néphrotique, en raison d'une hypoalbuminémie.

 

Parmi les participants à notre enquête, seuls 28,5% savaient que la MRC évoluait 

silencieusement. Les œdèmes, l’HTA et les reins réduits de taille ont été cités comme symptômes 

de la MRC respectivement par 57% ,52% et 42,5% des participants.  

Les symptômes de l’IRC sévère rapportés par les participants étaient : les troubles urinaires 

par 88% des participants, la fatigue par 83% des participants, la perte de l’appétit par 51.5% des 

participants, et les nausées vomissements par 34%, alors que le prurit n’a été cité que par 6% des 

participants seulement. 
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VII. Diagnostic de la MRC : 
Le dépistage de la MRC au sein de la population générale n’est pas recommandé. 

Cependant, la recherche de sujets à risque de la MRC doit être systématique [49]. 

Le diagnostic de la MRC comprend la détermination du caractère chronique, la recherche 

d’une cause, la mesure du débit de filtration glomérulaire et de l’albuminurie et l’évaluation de la 

vitesse de progression de la MRC [50]. 

Les recommandations actuelles indiquent l’évaluation de la fonction rénale et la recherche 

d’une albuminurie chez les patients présentant une HTA, un diabète, une maladie 

cardiovasculaire, un cancer, une infection VIH et avant toute procédure comportant une injection 

de produit de contraste iodé ou de gadolinium [3].   

Pour les sujets présentant des signes d’atteinte rénale ou un DFG<60ml/mn/1,73m², la 

revue de ses antécédents et des valeurs précédentes de la fonction rénale sont nécessaires pour 

déterminer l’évolution de la maladie rénale. Une évolution supérieure à 3 mois confirme le 

diagnostic de la MRC [3]. 

La revue de l’histoire personnelle et familiale, des facteurs sociaux et environnementaux et 

de la prise médicamenteuse, l’examen clinique et les bilans biologiques et radiologiques 

permettent de déterminer les causes de la MRC et d’établir un diagnostic exact [45]. 

Il est recommandé d’évaluer initialement la fonction rénale en utilisant la créatinine sérique 

et les équations d’estimation du DFG (chronic kidney disease Epidemiology collaboration [CKD-

EPI] creatinine equation 2009). 

L’addition du dosage de la cystatin c est indiqué en cas de résultats douteux d’évaluation 

du DFG sur la base des équations de la créatinine. Pour confirmer la MRC, la cystatin c doit être 

mesurée chez les adultes avec un DFG entre 45 et 59 ml/mn/1,73m² sans autres marqueurs 

d’atteinte rénale [3]. 
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La recherche initiale d’une protéinurie peut être réalisée par la mesure du rapport urinaire 

albumine/créatinine (ACR), ou du rapport urinaire protéines/créatinine (PCR) ou par des 

bandelettes urinaires avec lecture manuelle ou par un automate [3].  

La confirmation de la présence d’une albuminurie nécessite des tests répétés. La 

protéinurie ou l’albuminurie totale sur 24h représente  la mesure la plus fiable. 

Une baisse de plus de 25% du DFG par rapport à la valeur de base ou un déclin du 

DFG 5ml/min/1,73m² par an constitue une MRC d’évolution rapide avec un risque élevé 

d’évolution vers l’IRCT. La détermination de la vitesse de progression de la MRC peut être 

réalisée par l’estimation du DFG sur une durée minimale de 50 jours [45]. 

Le monitorage des patients avec MRC peut aider à identifier ceux à risque d’évoluer 

rapidement vers l’IRCT (figure 6). 

 

Figure 7 : Modèle conceptuel de la MRC. Le continuum du développement, de la progression et 
des complications de la MRC et les stratégies pour améliorer les résultats [49]. 
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Sur une période d’évolution de 5ans, presque 2%  des sujets avec MRC vont nécessiter le 

recours à l’épuration extra-rénale, dont 1,1% au stade 4 de la MRC [51,52]. (Figue 7) 

 

Figure 8 : risque de progression de la MRC selon les estimations de DFG et d'albuminurie [51].  

Dans notre étude 84.5% ,77%, et 72% des participants respectivement savaient que  la 

santé des reins pouvait être évaluée par une échographie, un test sanguin, ou un test urinaire. 

Cependant, seulement 12,5% des participants savaient que la surveillance de la TA aidait 

également à l’évaluation la santé des reins. 

VIII. Complications de la MRC : 
La MRC représente un facteur de risque important de morbidité et de mortalité 

cardiovasculaire et de toutes causes [48]. Cette interaction entre la MRC et la morbi-mortalité 

globale des patients est liée aux nombreuses complications associées à la MRC. Les sujets 

présentant une MRC ont un risque de mortalité 5à10 fois plus élevé que d’évoluer vers l’IRCT. Ce 

risque augmente exponentiellement avec le degré d’altération de la fonction rénale [48]. 

Les principales complications de la MRC sont représentées par : 
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 L’anémie : 

L’anémie normochrome normocytaire arégénérative est une complication habituelle de la 

MRC dont la prévalence augmente avec le déclin de la fonction rénale. Le rein représente la 

principale source d’érythropoïétine, qui est une hormone stimulatrice de la production des 

globules rouges au sein de la moelle osseuse. Les taux sériques d’érythropoïétine sont 

anormalement bas par rapport à des patients anémiques sans MRC qui ont des concentrations 

10 à 100 fois plus élevées [48]. 

Les autres facteurs inhibant l’érythropoïèse et liés à l’anémie sont la survie réduite des GR 

et le déficit martial favorisé par un excès en hepcidine qui altère l’absorption digestive du fer et 

bloque son utilisation par le système réticulo-endothélial. 

Dans notre étude, 43,5% des participants savaient que le rein participait à la lutte contre 

l’anémie. 

 Les troubles minéraux et osseux : 

Les reins sains régulent étroitement les concentrations sériques du calcium et du 

phosphate en régulant leur absorption intestinale et leur excrétion tubulaire rénale [48]. 

Les troubles minéraux et osseux sont une complication fréquente de la MRC et peuvent se 

manifester à un stade précoce de la MRC [48]. Ces troubles peuvent se présenter sous plusieurs 

combinaisons : anomalies biologiques des concentrations sériques du calcium, du phosphate, de 

l’hormone parathyroïdienne (pth) et de la vitamine D ; anomalies du remodelage osseux, de la 

minéralisation osseuse, de la croissance ou de la résistance osseuse qui peuvent se manifester 

par des douleurs et une fragilité osseuse, ou par des calcifications extra-squelettiques 

(vasculaires et cutanées) [48]. 

Le défaut d’activation rénale de la vitamine D, notamment secondaire à l’accumulation de 

l’hormone fibroblast growth factor 23 et au déficit en cofacteur klotho sont des facteurs 

responsables des anomalies osseuses [48]. 
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Une restriction diététique en phosphate est recommandée en association à des chélateurs 

calciques ou non calciques afin d’obtenir une concentration sérique en phosphate entre 0.87 et 

1.49 mmol/l [53]. 

Les recommandations KDOQI  (National kidney foundation kidney Desease Outcomes 

Quality Initiative) indiquent un traitement par la vitamine D active orale à partir des stades 3 et 4 

de la MRC en cas de déficit en calcitriol avec augmentation consécutive des concentrations 

sériques de la PTH [53]. 

L’acidose métabolique constitue une autre complication habituelle de la MRC liée à une 

capacité rénale réduite à synthétiser l’ammonium et à excréter les ions hydrogènes [48]. Cette 

acidose métabolique peut contribuer à la maladie osseuse, l’amyotrophie et la perte progressive 

de la fonction rénale et donc il est recommandé de maintenir le bicarbonate au-delà de 22meq/l 

[48]. 

Dans notre étude, 38% des participants savaient que le rein aidait à garder les os en bonne 

santé 

 La maladie cardiovasculaire : 

La mortalité cardiovasculaire est 57% plus importante que dans la population générale chez 

les patients ayant un DFG de moins de 60ml/min/1.73m² et de 60% chez les sujets présentant 

une microalbuminurie [54,55]. 

Le risque d’avoir un infarctus du myocarde non fatal augmente de 33% lorsque le DFG 

baisse à moins de 60ml/min/1.73m² et de 48% en présence d’une microalbuminurie [56,57]. 

Sur le plan cérébrovasculaire, il existe une relation inversement linéaire entre le DFG et 

l’albuminurie d’une part et le risque d’accident cérébrovasculaire d’autre part. Le risque 

d’accident cérébrovasculaire augmente de 7% pour chaque baisse de 10ml/min/1.73m² de DFG 

et de 10% pour chaque augmentation de 25mg/mmol du rapport albumine/créatinine urinaire 

[58]. 
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 Malnutrition : 

La malnutrition est fréquente aux stades avancés de la MRC, elle se traduit par une baisse 

de la concentration sérique de  l’albumine et s’associe à un risque de mortalité élevé [59,60]. 

L’albumine représente un mauvais marqueur nutritionnel car sa concentration sérique 

baisse tardivement et peut être faussée par un état inflammatoire aigu. De ce fait, l’évaluation de 

l’état nutritionnel ne peut être faite correctement en se basant uniquement sur des marqueurs 

biologiques mais nécessite l’expertise d’un diététicien  [61]. 

IX. Principes thérapeutiques de la MRC : 
Les objectifs principaux de la prise en charge de la MRC sont de ralentir  la progression de 

la MRC et de réduire les complications associées à l’insuffisance rénale, notamment le décès et 

l’IRCT. 

Les principes thérapeutiques comprennent le traitement de la néphropathie initiale si 

possible, l’optimisation des facteurs de risque et des affections systémiques pouvant contribuer 

à la progression de la MRC, d’éviter toute agression rénale supplémentaire telles que 

l’hypotension artérielle, l’hypovolémie et les médicaments néphrotoxiques et enfin de traiter les 

comorbidités. 

1. Inhibition du système rénine angiotensine aldostérone (SRAA) : 

Le net effet de l’antagonisme du SRAA est néphroprotecteur à plusieurs niveaux : 

hémodynamique (baisse de la pression artérielle systémique), antifibrotique (antagonisme de 

l’effet inflammatoire et fibrosant de plusieurs cytokines : TGF- ) et anti-protéinurique 

(relaxation glomérulaire par vasodilatation de l’artériole efférente glomérulaire avec réduction 

consécutive de l’agression et de l’hypertrophie glomérulaire) [62]. 

Plusieurs essais cliniques ont démontré que l’inhibition du SRAA par les IEC ou les ARA II 

permet la néphroprotection la plus puissante chez les patients présentant une néphropathie 

diabétique ou les MRC non diabétiques associée à une protéinurie [63,64]. 
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2. Contrôle de la pression artérielle : 

L’hypertension artérielle est fortement prévalente chez les patients présentant une MRC. 

Une pression artérielle systolique élevée représente un facteur de risque cardiovasculaire 

indépendant aussi bien chez les patients diabétiques et les non diabétiques avec une MRC [65]. 

La cible tensionnelle en cas de MRC est une tension artérielle inférieure à 140/90mmhg et 

moins de 130/80mmhg en présence d’une albuminurie 30mg/24h que la MRC soit ou non 

diabétique [3]. 

Dans notre étude, seuls 33% des participants ont répondu que le traitement 

antihypertenseur pouvait ralentir la progression de la MRC.   

3. Réduction de l’albuminurie :  

La présence d’une albuminurie élevée (entre 30 et 299mg/j) et d’une albuminurie très 

élevée ( 300mg/j) est associée à un risque cardiovasculaire élevé et à une progression plus 

rapide de la MRC en cas d’albuminurie très élevée [66]. 

La réduction d’une albuminurie très élevée permet de préserver la fonction rénale et de 

réduire le risque cardiovasculaire. Les recommandations internationales préconisent les IEC/ARA 

II  comme première ligne thérapeutique  en cas d’albuminurie très élevée [66]. 

4. Gestion des comorbidités : 

 Réduction du risque cardiovasculaire : 

La première cause de décès chez les patients avec une MRC demeure la maladie 

cardiovasculaire. L’hypertension artérielle, la surcharge hydro-sodée, l’anémie, 

l’hyperphosphatémie, la prévalence élevée du diabète et de la maladie vasculaire et les 

perturbations électrolytiques incluant l’hyperkaliémie sont tous des facteurs de risque 

cardiovasculaire [62]. 

De ce fait, la gestion de ces facteurs est importante par des mesures hygiéno-diététiques 

notamment l’arrêt du tabac, l’utilisation de l’aspirine, le traitement médicamenteux de l’HTA, le 
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traitement de la dyslipidémie, la réduction de l’albuminurie et le traitement de l’hyperglycémie 

[62]. 

Dans notre étude, 90% des participants savaient que certains régimes alimentaires étaient 

efficaces dans le ralentissement de l’aggravation de la MRC, parmi eux 36% des sujets ont cité le 

régime hyposodé, 29% ont cité le régime hypolipidique, et 25% ont cité le régime pauvre en 

sucre. 

 Traitement de l’anémie : 

L’anémie représente un facteur de risque de morbi-mortalité important chez la population 

dialysée et peut être associée à une maladie ischémique cardiaque, une hypertrophie 

ventriculaire gauche, une insuffisance cardiaque congestive, une réduction de la qualité de vie et 

à une mortalité élevée [67]. 

Les recommandations KDIGO préconisent de  cibler une hémoglobine 11.5g/dl sans 

jamais dépasser 13g/dl en utilisant les agents stimulant l’érythropoïèse [68]. 

 Traitement des troubles minéraux et osseux de la MRC : 

L’hyperphosphatémie, l’hypercalcémie et l’hyperparathyroïdie constituent des facteurs de 

risque indépendants de mortalité [69]. 

Les chélateurs de phosphore, initialement calciques et récemment non calciques 

(sevelamer, lanthanum et à base de fer) représentent le traitement de base de 

l’hyperphosphatémie  [70]. 

Selon les recommandations KDIGO, il faut cibler un taux normal de phosphatémie, en 

évitant l’hypercalcémie avec restriction de l’utilisation des chélateurs calciques du phosphate et 

de l’apport alimentaire en phosphate [71]. 

 Nutrition : 

Les régimes pauvres en protéine ont été largement étudiés comme moyens de 

raletissement de progression de la MRC, avec des résultats contradictoires. Les résultats des 

méta-analyses suggèrent que l’effet de la restriction protidique peut être minime sur la 

progression de la MRC avec risque de malnutrition [72,73]. 
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Une approche raisonnable est de limiter l’apport protidique en assurant une 

supplémentation  nutritionnelle adéquate et en évitant tout excès. Pour cela les 

recommandations KDIGO proposent un apport protidique de 0.8g/kg/j chez l’adulte avec un 

DFG <30ml/mn/1.73m² [3].  

Dans notre enquête, 29% des participants ont cité le régime hypoprotidique  comme un 

moyen qui peut aider au ralentissement de l’aggravation de la MRC.  

 Vaccination : 

L’infection représente la seconde principale cause de décès chez les patients dialysés [3]. Les 

patients avec MRC peuvent bénéficier d’une immunisation contre les maladies transmissibles, 

incluant les vaccins pneumococciques et contre la grippe et l’hépatite virale B [61]. 

 Contrôle du diabète : 

Un contrôle glycémique intensif et précoce aussi bien chez les diabétiques de type 1 et de 

type 2 peut prévenir ou stabiliser les stades précoces des complications microvasculaires , 

notamment la maladie rénale diabétique [74,75]. 

Pour les patients diabétiques avec une MRC, la cible de l’hémoglobine A1c est 

approximativement de 7% (53mmol/mol) dans le but de prévenir ou de ralentir la progression de 

la maladie rénale diabétique. Cette cible pourrait être entre 7% et 8% chez les patients avec une 

durée de vie limitée, des comorbidités ou à risque d’hypoglycémie [76]. 

5. Préparation à la suppléance rénale : 

L’éducation des patients avec MRC comporte l’information des patients au stade 5 de la 

MRC sur les différentes modalités de suppléances rénale qui incluent la transplantation rénale et 

la dialyse (hémodialyse et dialyse péritonéale) [45]. 

Le tableau  X résume les mesures préventives de progression de MRC chez l’adulte [3,77] 
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Tableau X : mesures préventives de la progression de la MRC chez les adultes. 
 
 Cible du traitement Options de traitement 
Pression artérielle et 
inhibition du système 
rénine-angiotensine-
aldostérone (SRAA)  

Si l’ACR urinaire est de 3 mg/mmol : 140 
mmHg systolique et 90mmHg diastolique. 
Si ACR dans l’urine > 3 mg/mmol : 130 
mmHg systolique et 80mmHg diastolique. 
Réduction de la protéinurie chez les 
personnes diabétiques  avec ACR 30 à 300 
mg/g, et chez toutes les personnes avec 
EUA  >300mg/g. 

Médicaments antihypertenseurs 
Inhibiteur de l’ECA ou ARA II chez 
les personnes diabétiques et  ACR 
urinaire 30 à 300 mg/g, et chez 
toutes les personnes 
avec ACR >300 mg/g. 
Gestion de l’état des fluides chez 
les dialysés. 

Réduction du risque d’IRA Éviter l’IRA. Un examen attentif lors des 
procédures susceptibles d’accroître 
le risque d’IRA. 
une prise en charge efficace des 
patients atteints de maladies 
intercurrentes qui peuvent accroître 
le risque d’IRA. 
Fourniture de matériel éducatif aux 
patients concernant les risques 
d’IRA. 

Apport protéique Si DFG <30 mL/min/1,73 m2 : 0,8 g/kg/j. 
Si le risque de progression de l’IRC est 
faible : 1,3 g/kg/j. 

Limitation des protéines 
alimentaires, tout en fournissant un 
apport suffisant pour une nutrition 
adéquate. 

Contrôle glycémique   
 
 
 
 
 
 

HbA1c < 7 % pour la prévention des 
maladies rénales diabétiques. 
HbA1c 7 %-8 % avec MRC établie. 

Modification du régime  alimentaire.
antidiabétiques oraux . 
Insuline. 
Agonistes des récepteurs du 
peptide -1 de type glucagon. 
 

Apport de sel <90 mmol (<2 g) par jour Restriction en sel alimentaire. 
Mode de vie Activité physique compatible avec la santé 

cardiovasculaire et la tolérance 30 min, 5 
fois par semaine. 
IMC de 20 à 25 kg/m2 (selon les données 
démographiques propres à chaque pays). 
Non-fumeur. 

Activité physique. 
Modification du régime  alimentaire.
Chirurgie bariatrique (chez les 
patients appropriés). 
Arrêt du tabac. 

Conseils diététiques 
supplémentaires 
 

Dépend de l'individu. Conseils diététiques personnalisés 
concernant l'apport en phosphate et 
en potassium lorsque cela est 
indiqué 
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La majorité des participants à notre étude savaient que la MRC était irréversible (85% des 

participants), qu’elle pouvait aboutir à l’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) (84% des 

participants), et que certains médicaments permettaient de ralentir la progression de la MRC 

(92,5% des participants). 

Parmi  les traitements possibles de la MRC, les antihypertenseurs ont été choisis par 

uniquement 33% des participants, le régime hypoprotidique a été choisi par 84% des 

participants, la dialyse au stade de mort rénale a été choisie par 93%  des participants, et la 

transplantation rénale a été choisie par 87% des participants,tandis que 20 % des sujets 

interrogés ont choisi les plantes comme traitement de la MRC. Ce qui nous incite à faire plus 

d’effort pour la sensibilisation aux effets nocifs des plantes sur la santé rénale. 

 

X. Connaissances de notre population étudiée concernant la MRC : 
Il est essentiel de collecter les données concernant les connaissances de la population 

générale sur la MRC afin de mieux comprendre la perception générale de la maladie et de 

formuler des programmes d’éducation adaptés [78]. 

La connaissance de la MRC et de ces FDR  augmente la perception du risque et améliore la 

participation de la population générale au dépistage afin de pouvoir poser un diagnostic précoce 

[79]. 

Plusieurs études ont rapporté un niveau faible de connaissances au sein de patients ayant 

différents stades de la MRC [80,81]. 

Ce niveau de connaissances est encore plus faible dans la population générale, ce qui peut 

être un obstacle majeur à la réussite des mesures préventives de la MRC [82]. 

Notre étude a évalué différents aspects de la MRC : 
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1. Les fonctions des reins : 

La plupart des participants à notre étude (91%) connaissaient le rôle physiologique des 

reins, alors que seuls respectivement 43%, 43,5% et 38% des répondants à notre questionnaire 

savaient que les reins aidaient à maintenir une pression artérielle normale, luttaient contre 

l’anémie et aidaient à garder les os en bonne santé. ces résultats étaient meilleurs par rapport à 

l’étude de Gheewala et al [83], et plus faibles par rapport à l’étude de wright et al [84]. (Tableau 

XI) 

Tableau XI : comparaison des connaissances de la  population de notre étude sur les fonctions 
des reins avec les connaissances des populations des autres études : 

 Australie 
Gheewala et al 

[83] 

Etats unis 
Wright et al 

[84] 

Notre étude 

Purification 69,8% 88% 91% 

Régulation de la TA 26,40% 68% 43% 

Lutte contre l’anémie 14,30% 71% 43,5% 

La santé des os 14,30% 49% 38% 

 

2. Les marqueurs de la santé des reins : 

De nombreux participants ont répondu que la santé des reins pouvait être évaluée  par un 

test sanguin (72%) et par un test urinaire (77%), ces résultats rejoignent ceux de l’étude 

Australienne par Gheewala et al [83], et de Hong Kong par Chow et al [85].  

Il est préoccupant de constater que le grand public sous-estime l’importance du contrôle 

de la tension artérielle. Dans notre étude seulement 12,5%  des participants savaient que la 

surveillance de la TA aidait également à l’évaluation de la santé des reins, Ce pourcentage était 

beaucoup plus faible que ceux rapportés par d’autres études [83,85]. (Tableau XII) 
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Tableau XII : comparaison des déterminants de la santé des reins du point de vue de notre 

population par  rapport à d’autres études : 

 Australie 
Gheewala et al 

[83] 

Hong Kong 
Chow et al 

[85] 

Notre étude 

Test sanguin 68,2% - 72% 
Test urinaire 76,2% 72,1% 77% 
Surveillance de la TA 20,3% 56,4% 12,5% 
Echographie - - 84,5% 

  

3. Effet du régime alimentaire sur la santé des reins : 

Parmi les facteurs liés au mode de vie, l'alimentation semble jouer un rôle très important 

dans la prévention et le développement de la MRC [86,87]. Ceci explique l’intérêt scientifique 

croissant à étudier son effet sur la santé des reins [88,89], particulièrement pour les régimes 

alimentaires hyperprotidiques ( 1.2g/kg/j) qui induisent une altération significative de la 

fonction rénale en modulant l’hémodynamique rénale par une augmentation du flux sanguin 

rénal et de la pression intraglomérulaire [90]. 

Dans notre étude, 94,5% des participants ont affirmé qu’il y a un lien entre le régime 

alimentaire et la santé des reins, ce pourcentage était plus élevé que celui rapporté par White et 

al (25,7%) [91] et Oluyombo et al (63,5%) [92].  De plus 65,5% , 85% et 62% des participants à 

notre enquête ont identifié que les aliments riches en sucre, en sel et en protéines animales 

respectivement, étaient potentiellement dangereux pour la santé des reins, ces pourcentages 

étaient plus élevés que ceux rapportés dans d’autres études [85,91,92]. (Tableau XIII) 
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Tableau XIII : comparaison des résultats de notre série avec ceux des autres études : 

Aliment  Australie 
White et al 

[91] 

Nigéria 
Oluyombo et al 

[92] 

Hong Kong 
Chow et al 

[85] 

Notre étude 

Sucre 8,6% - - 65,5% 
Sel - 44,6% 79,5% 85% 
Protéines animales - - - 62% 

 

Plusieurs études sont en faveur de la substitution des rapports protidiques provenant de la 

viande animale par des protéines végétales du fait de leur effet bénéfique sur la réduction de la 

sévérité de l’hypertension artérielle, l’hyperphosphorémie et l’acidose métabolique [93]. 

Dans notre étude 92,5% ont répondu que les aliments riches en protéines végétales 

n’étaient pas nocifs pour les reins.  

4. Apport hydrique : 

L’eau est également un nutriment essentiel qui a un impact sur la santé des reins [94], 

L’effet délétère d’un apport d’eau faible sur les reins a été antérieurement confirmé dans 

plusieurs études, qui ont montré  une association entre le risque de développer une insuffisance 

rénale et une consommation hydrique quotidienne réduite. [95, 96,97] 

Dans notre série, 94,5% des participants savaient qu’il y avait un lien entre l’apport 

hydrique et la santé des reins, ce pourcentage était plus élevé que celui rapporté par Roomzadeh 

et al (16,8%) [98]. 

 

5. FDR de la MRC : 

Une meilleure connaissance des facteurs de risque de la MRC permet une meilleure prise de 

conscience de la maladie augmentant ainsi les chances de dépistage précoce. 

Plusieurs études ont démontré que le diabète et l’HTA sont les facteurs les plus 

fréquemment associés à la MRC. [2,99,100] 
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Dans notre série, 65% des participants ont identifié l’HTA comme FDR de la MRC. Ce 

pourcentage était plus élevé que celui rapporté par l’étude australienne de White et al (2,8%) 

[91], par une étude Iranienne (14,4%)  [98], et par une étude à Hong Kong (43,8%)  [92]. 

Le pourcentage (83%) des participants qui ont correctement identifié le diabète comme FDR 

de la MRC dans notre étude était élevé par rapport à 8,6% , 12,7%, 40,1% , 49%  et 60,6%   

rapporté par White et al [91] , Roomizadeh et al [98], Chow et al [85], Oluyombo et al [92] et 

Gheewala et al [83] respectivement . (Tableau XIV)  

Tableau XIV : Comparaison des connaissances  des participants de notre étude sur les FDR de la 
MRC avec les connaissances des participants des autres études. 

 
FDR Gheewala et 

al 
[83] 

Roomizadeh 
et al 
[98] 

Chow et 
al 

[85] 

White et 
al 

[91] 

Oluyombo  
et al 
[92] 

Notre 
étude 

Diabète 60,6% 12,7% 40,1% 8,6% 49% 83% 
HTA 38,3% 14,4% 43,8% 2,8% 54,7% 65% 
Problèmes 
cardiaques 

26,3% - 22,5% - 
 

- 51,5% 

Obésité 68,6% - - 10% - 71% 
Calculs 
rénaux 

- - 51,9% - - 89% 

Tabagisme - 21,8% - 4,5% 13,8% 74% 
  

6. Les symptômes de la maladie rénale chronique : 

Dans notre enquête, seuls 28,5% des participants ont reconnu le caractère silencieux de la 

MRC, et que les patients pouvaient demeurer asymptomatiques jusqu’à un stade avancé de la 

MRC. Ce pourcentage était plus élevé que celui rapporté dans l’étude de Chow et al (17,8%) [85] 

et l’étude de Roomizadeh et al (10,4%) [98]. 

En ce qui concerne les symptômes de la MRC, 57% ,78%, et 81% des participants à notre 

étude ont reconnu que respectivement l’œdème, l’hématurie, et les troubles urinaires étaient 

respectivement des symptômes de la MRC. Ces pourcentages étaient plus élevés que  ceux 
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rapportés dans l’étude d’Oluyombo et al [92] et Roomizadeh et al [98] et plus faibles que ceux 

rapportés dans l’étude de Gheewala et al [83]. 

Concernant les symptômes des stades avancés de la MRC, 83% des participants à notre 

étude ont choisi « la fatigue » comme principal signe qui a été également rapporté par 93%  des 

participants à l’étude de Wright et al [85] et 68,7% des participants à l’étude de Gheewala et al 

[83]. 

La perte de l’appétit a été retenu comme signe de la MRC avancée par 51,5% des sujets de 

notre étude, les nausées-vomissements par 34% se nos sujets et le prurit par uniquement 6% des 

participants. Ces résultats se rapprochent de ceux rapportés par l’étude de Gheewala et al [83], 

et wright et al [84] sauf pour le prurit qui a été noté par 41% de la population de l’étude de 

wright et al [84]. (Tableau XV) 

Tableau  XV : Comparaison des connaissances  des participants de notre étude sur les  
symptômes de la MRC avec les connaissances des participants des autres études. 

 
 Oluyombo  et 

al 
[92] 

Wrighte et al
[84] 

Roomizadeh et 
al 

[98] 

Gheewala 
et al 
[83] 

Notre étude

Œdème 31,2% - - 61,1% 57% 
Hématurie 32,8% - 10,4% - 78% 
Troubles 
urinaires 

- - 21,8% - 81% 

Nausées –
vomissements  

- 62% - 37,6% 34% 

Perte de l’appétit  - - - 38,4% 51,5% 
Fatigue  - 93% - 68,7% 83% 
Prurit  - 41% - - 6% 
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7. Les plantes médicinales : 

Dans notre étude, 92,5% des participants savaient que certains médicaments pouvaient 

ralentir l’aggravation de la MRC. Ce résultat est proche de ceux rapportés dans l’étude de Chow 

et al [85]. Néanmoins, 28,5% des sujets interrogés étaient convaincus que les plantes 

permettaient de traiter la MRC. 

Ce constat a été également rapporté dans 44,6% des cas dans l’étude d’Oluyombo et al 

[92]. Ceci reste un phénomène observé dans plusieurs pays en voie de développement 

[101,102,103], comme dans les pays à revenu élevé où l'utilisation des médicaments à base de 

plantes est de plus en plus croissante [104], bien qu’il ait été confirmé que certains suppléments 

à base de plantes ont été associés au développement de la maladie rénale chronique [105] et 

d’une atteinte rénale aiguë [106].  

XI. Les facteurs influençant le niveau de connaissances de la 
population générale : 
Dans notre enquête, nous avons constaté que les participants ayant des ATCDs familiaux 

de MRC ou ayant un facteur de risque de MRC (c.à.d. Diabète /HTA) avaient un niveau de 

connaissances plus élevé que les autres. Cette observation était conforme aux résultats des 

enquêtes sur les connaissances de MRC chez les Afro-Américains [107], les  australiens [83], et 

les Iraniens [98].  

Dans notre étude, nous n'avons pas trouvé de relation significative entre les 

caractéristiques sociodémographiques et la connaissance de MRC sauf pour l’âge. En effet, nous 

avons constaté que les participants ayant un âge >50ans avaient tendance à avoir une meilleure 

connaissance sur la MRC.  

Contrairement à notre étude, l'influence des caractéristiques sociodémographiques sur le 

niveau de connaissance de MRC a été démontrée dans un certain nombre d'études antérieures. 

Dans une étude de Chow et al [85], les auteurs ont indiqué que les participants ayant un âge 

avancé, un faible niveau de scolarité et un faible revenu mensuel étaient plus susceptibles d'avoir 

une connaissance limitée de la MRC. 
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Les sujets de notre étude qui ont fait des études supérieures, avaient tendance à avoir une 

meilleure connaissance sur la MRC, mais sans que cette différence soit statistiquement 

significative.  

L’association positive entre le niveau d’enseignement et une meilleure connaissance sur la 

MRC a été rapportée par d’autres études [85,92]. 

XII. Politique sanitaire de prise en charge de la MRC : 
Au cours de la dernière décennie, depuis l’introduction de la classification internationale 

de la  MRC et la mise au point d’outils simples pour la détermination de la santé rénale, les 

systèmes sanitaires nationaux et internationaux sont devenus de plus en plus conscients de 

l’importance de la mise en œuvre de stratégies sanitaires pour la prise en charge de la MRC à 

des stades précoces de la maladie. 

 En octobre 2006, l'organisation KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes), a 

publié un document contenant une série de recommandations qui devraient être adoptées dans 

le monde entier afin de faire face au problème de la MRC de manière rationnelle. Les points les 

plus importants sont les suivants : [107] 

- Les gouvernements doivent adopter une politique de santé concernant la MRC, en 

travaillant en étroite collaboration avec les organisations non gouvernementales et les industries 

privées (aux niveaux régional, national et international). La MRC devrait être intégrée aux 

programmes de santé publique. 

- Les gouvernements doivent soutenir et financer des programmes de diagnostic précoce 

et de suivi de la MRC, y compris la prévalence, l'incidence, l'évolution, les soins et l'éducation. 

Les recommandations ont été adoptés par plusieurs sociétés savantes. 

La société espagnole de néphrologie a élaboré un programme de santé rénale destiné à 

l'ensemble de la population espagnole, en particulier aux personnes à risque de MRC, et 

comprenant des activités d'information pour l'ensemble de la population [108]. 
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De telles stratégies ont été développées comme une activité continue, et ont été soumises 

à un processus d'évaluation global basé sur des normes de qualité et des objectifs de réalisation. 

L’objectif final de ce programme était d'améliorer la santé rénale de la population 

espagnole à travers le développement d'activités de promotion, d'éducation sanitaire, de 

prévention, de diagnostic, et de traitement, orientées vers des individus particuliers, des groupes 

spécifiques et toute la population en général [108]. 

Les objectifs spécifiques étaient les suivants: 1) accroître la détection de la MRC, le plutôt 

possible; 2) ralentir la progression de l'IRC et réduire la morbidité et mortalité cardiovasculaires 

associées; 3) réduire la iatrogènicité due à des médicaments contre-indiqués ou à des doses 

inappropriées pour le degré d'insuffisance rénale; et 4) réduire les coûts des soins de santé 

associés à la maladie [108]. 

La population cible pour ce plan de santé rénale  était de différents niveaux :  

- Individu : des individus particuliers, normalement par la voie de consultation médicale. 

- Groupe: les groupes à risque de développer une MRC ou des groupes de patients à 

différents stades de MRC. 

- Population: grâce à des campagnes de prévention utilisant les communications 

médiatiques, dans le but d'atteindre le pourcentage le plus élevé possible de la population.  

Ce plan de santé rénale comprenait quatre domaines stratégiques de base: 

Domaine stratégique 1: prévention primaire chez les patients à risque de MRC. 

 Domaine stratégique 2: soins des patients diagnostiqués avec une MRC.  

Domaine stratégique 3: formation et recherche, orienté vers le professionnel de la santé et 

tous les groupes impliqués dans la MRC. 

 Domaine stratégique 4: communication et diffusion d’informations, orientées vers la 

population générale et surtout vers l'individu sain et le professionnel de la santé [108]. 

Au Royaume-Uni, l'orientation tardive des patients atteints de MRC est une préoccupation 

depuis trois décennies [109]. La publication des données de prévalence de MRC provenant de la 

National Health and Nutrition Examination Survey des États-Unis [110] a incité une étude 
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britannique qui a montré qu’un grand nombre de personnes atteintes d'IRC modérée n'étaient 

pas connues de leur unité rénale spécialisée locale [111]. En même temps, il était clair que de 

nombreux patients atteints d'une IRC légère à modérée non protéinurique ne nécessitaient pas 

une orientation précoce vers un spécialiste, et que l'orientation de tous les patients atteints 

d'une IRC submergerait les services spécialisés. Ce constat a conduit à l'élaboration des lignes 

directrices britanniques sur la MRC, qui à leur tour ont incité à développer des initiatives locales 

pour la gestion de la MRC en l’adaptant à l'économie de la santé et à identifier les personnes 

atteintes de  MRC qui n'ont pas besoin d'une gestion spécialisée [112]. 

En 1996, le Ministère de la santé publique de Cuba a lancé un programme national de 

prévention de l’IRC. Le but de ce programme était de réduire la morbidité et la mortalité de l’IRC 

dans la population. Son objectif principal était la prévention des facteurs de risque de la MRC 

dans la population [113]. 

Pour la mise en œuvre progressive de ce Programme national de prévention de l'IRC à Cuba 

, plusieurs étapes ont été suivies: l’analyse des ressources et de la situation sanitaire dans le 

pays; études épidémiologiques de la fréquence et de la distribution des MRC et des facteurs de 

risque qui contribuent à la progression de la maladie; formation médicale continue des médecins 

de famille, néphrologues et autres professionnels; et la réorientation des soins néphrologiques 

dans les soins de santé primaires. Une autre étape était la mise en œuvre progressive d'actions 

préventives concernant la base du programme: la promotion de la santé et la modification du 

mode de vie; l’identification et le dépistage de la population à risque; la réhabilitation et 

l’amélioration de la qualité de vie des patients; et enfin, la mise en place d'un système de 

surveillance de l’IRC [114]. 

Au Maroc l’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) a été retenue comme un axe 

prioritaire dans le plan quinquennal 2003-2007 du ministère de la santé. Ce choix était dû 

d’abord à la situation de transition épidémiologique à laquelle le Maroc est actuellement 

confronté du fait de l’augmentation des facteurs de risque des maladies métaboliques et 
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notamment de l’insuffisance rénale chronique. En l’absence de données épidémiologiques 

fiables sur l’IRCT, il y avait une inadaptation de l’offre de soins pour cette pathologie [114]. 

Dans ce contexte, un plan d’action a été élaboré par le Ministère de la Santé dès Avril 2004 

avec la participation de plusieurs partenaires et le registre MAGREDIAL (acronyme qui signifie 

Maroc-Greffe-Dialyse) avait vu le jour. C’était un outil d’information d’intérêt commun aux 

malades et aux acteurs, professeurs, décideurs et institutions concernés par les problématiques 

que soulèvent les traitements de suppléance de l’insuffisance rénale dans le champ de la santé 

publique et de la recherche [114,115]. 

Le registre MAGREDIAL avait pour objectif de décrire l’incidence et la prévalence des 

traitements de suppléance de l’IRCT, les caractéristiques de la population traitée, les modalités 

de prise en charge, la qualité du traitement ainsi que l’évolution de l’état de santé des patients 

traités [115].  

En 2007, toutes les structures de prise en charge de la maladie rénale terminale des quatre 

(4) régions : Grand Casablanca, Rabat Salé Zemmour Zaer, Gharb Chrarda Bni Hssee et Tanger 

Tetouan avaient participé au Registre MAGREDIAL (10,2 M d’habitants soit 33% de la population 

Marocaine) [114]. 

Dans le plan d’action 2008-2012, le développement de la transplantation rénale a été 

retenu comme objectif n°3. Pour cette période 2008-2013, il a été décidé la mise en place du 

Programme « Appui à la Prise en Charge de l’Insuffisance Rénale Chronique et des Urgences 

Médicales (APPCIRCUM), financé par une subvention de l’AFD versée au Royaume du Maroc (MS-

DHSA) [116]. 

Ce programme a comporté deux volets [116] : 

 Développer le registre MAGREDIAL dans l’ensemble des régions du Maroc (12 

régions), 

 Développer la greffe dans les 4 CHU de Casablanca, Rabat, Fès et Marrakech. 

En plus du registre MAGREDIAL, L'étude MAREMAR (Maladie Rénale Chronique au Maroc) a 

été réalisée par le ministère de la santé marocain, en partenariat avec la Société marocaine de 
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néphrologie, la Société internationale de néphrologie (ISN) et l’Organisation mondiale de la santé 

(OMS), l’enquête a été menée sur trois ans chez 10 524 personnes, âgées entre 26 à 70 ans. Elle 

représentait la première et la plus large étude au niveau du monde arabe et du continent 

africain. Elle a par ailleurs révélé que le diabète, l’hypertension artérielle et la lithiase urinaire 

étaient les principales causes de cette maladie. Le tabagisme, l’utilisation abusive et hors 

prescription médicale de médicaments analgésiques et l’usage excessif de plantes médicales 

comptaient également parmi les facteurs de risque qui ont été notés chez la population touchée 

par la MRC. Une deuxième phase de cette étude se déroulera sur 5 ans en vue de renforcer le 

dépistage et la prise en charge de la maladie rénale chronique au Maroc [8,9].  

Pour mieux faire face à ce fardeau au Maroc, d’autres efforts doivent être faits pour le 

dépistage précoce de la MRC et la sensibilisation de la population générale sur la santé rénale et 

la MRC dans le but de limiter l’impact économique et social de cette dernière. 

Tous ces programmes de promotion de la santé rénale comportent des programmes de 

dépistage de la MRC au sein de la population générale afin d’identifier les sujets ayant des 

stades précoces de la MRC [117]. Cependant, des connaissances limitées de la population 

générale sur la MRC constitue une barrière importante à la réussite de ces programmes [118]. 

En effet, la méconnaissance de la population générale que la MRC  est une pathologie 

fréquente qu’on peut prévenir et traiter efficacement aux stades précoces, limite l’engagement 

du public général dans les programmes de dépistage et de prévention [83]. De ce fait il est 

important d’évaluer les connaissances de la population générale afin de guider les 

professionnels de santé et les organismes des  soins dans la détermination des besoins réels en 

termes d’éducation et de promotion de la santé rénale [83]. 
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XIII. Les limites de notre étude :  
 La taille modeste de notre échantillon et la validité de notre questionnaire limitent le 

degré de généralisation de nos résultats.  

XIV. Recommandations : 
 Nous suggérons la sensibilisation de la population générale sur la MRC par : 

 Des émissions de télévision ou de radio donnant des informations sur la santé rénale.  

 Des panneaux publicitaires. 

 Des séances de sensibilisation sur la MRC dans le cadre de la santé scolaire. 

 Nous recommandons des consultations de dépistage chez les diabétiques et les hypertendus 

en donnant des informations sur la MRC et  des conseils diététiques à suivre, cela en dehors du 

bilan de dépistage durant le suivi de leur pathologie.  
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La maladie rénale chronique demeure un problème de santé publique majeur, du fait de 

ses complications multiples et de sa fréquence qui ne cessent d’augmenter au cours de ces 

dernières années dans le monde entier. 

La référence tardive des patients atteints de MRC demeure très fréquente dans notre 

contexte, ce qui augmente le risque de progression vers les stades avancés de la maladie et   le 

recours aux thérapies de suppléance rénale. 

Le Maroc étant un pays à ressources limités, le poids financier des thérapies de 

suppléance rénale impose au système de santé la maitrise du flux des patients nécessitant la 

dialyse. Ceci par la prévention, le dépistage précoce, et le ralentissement de la progression de la 

MRC. 

Notre étude a montré que le niveau de connaissances générales de la population étudiée 

était satisfaisant. Cependant, la majorité des participants à notre étude présentaient des lacunes 

concernant le rôle de l’HTA dans la survenue de la MRC et le potentiel nephrotoxique des plantes 

médicinales.  

Les résultats de notre étude lancent un signal d’alarme sur la nécessité cruciale de la 

mise en œuvre de programmes de sensibilisation du public sur la MRC, ils doivent être 

d’avantage ciblés sur les personnes présentant des facteurs de risque de la MRC. Ceci nécessite 

la participation des différents acteurs du système de santé.  

D’autres études seraient souhaitables afin d’inclure plus de personnes et avoir un 

échantillon plus représentatif de la population générale marocaine. 
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ANNEXE 1 :                           Questionnaire de thèse. 
Les caractéristiques des participants au questionnaire : 

1) Quelle est votre tranche d’âge ?  
a) 18 à 29 ans 
b) 30 à 49 ans  
c) Plus de 50 ans  

2) Le sexe ? 
a) Masculin 
b) Féminin  

3) Etat  civil ? 
a) Marié ( e ) 
b) Célibataire  
c) Veuf/divorcé 

4) Milieu : 
 a) Urbain 
 b) Rural 
5) ville d’origine ? 

a) Marrakech  
b) Une autre ville : laquelle ? 

6) Ville de résidence ? 
  a) Marrakech  
 b) Autre ville : laquelle ? 
7) Niveau d’études ? 

a) Baccalauréat  
b) Etudes supérieurs 
c) Etudes  secondaire (collège) 
d) Etudes primaires  
e) Illettré  

8) profession : 
a) Employé /fonctionnaire  
b) Ouvrier  
c) Profession libérale : commerçant, artisan  
d) Retraité   
e) Sans profession  

 9) Antécédents familiaux de Maladie rénale chronique ? 
a) Oui  
b) Non  

10) condition médicale (s) / maladie (s) qui nécessitent une prise médicamenteuse régulière ?  
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a) Oui  
b) Non  

11) Antécédent d’hypertension artérielle ? 
a) Oui  
b) Non  

12) Antécédent  de diabète ? 
a) Oui  
b) Non 

13) Antécédent de problème cardiaque ? 
a) Oui  
b) Non  

14)  Antécédent personnel d’accident vasculaire cérébral ? 
a) Oui  
b) Non   

15) déjà sensibilisé à  la maladie rénale  chronique ? 
a)  Oui  
b) Non   
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Evaluation des connaissances des participants à l’enquête : 
1) Peut-on mener une vie normale avec un seul rein sain ? 

a)   Oui  
b)   Non   
c) Je ne sais pas  

2) Quelles sont les fonctions des reins ?  
a) Les reins épurent le sang des déchets en produisant l’urine. 
b) Les reins aident à maintenir le niveau normal de sucre dans le sang.  
c) Les reins aident à maintenir une  pression artérielle normale  
d) Les reins aident à lutter contre l’anémie. 
e) Les reins aident à garder les os en bonne santé. 
f) Je ne sais pas  

3) Quels  sont parmi les  éléments suivants ceux  qui sont  utilisés pour déterminer la santé 
des reins? 

a) Un test sanguin.    
b) Un test d'urine. 
c) Un test fécal. 
d) surveillance de la pression sanguine. 
e) Echographie rénale  
f) Je ne sais pas  

4) Est-ce qu’il ya un lien entre le régime alimentaire et la santé du rein ? 
a)     Oui  
b) Non  
c) Je ne sais pas  

5) Si oui, quelles sont parmi les aliments suivants ceux qui sont nocifs pour le rein malade ? 
a)  Les aliments riches en sucre. 
b) Les aliments riches en lipides.  
c) Les aliments riches en protéines animales. 
d)  Les aliments riches en protéines végétales. 
d) Les aliments riches en sel.  
e) Je ne sais pas  

6) y a-t-il une relation entre l’apport hydrique et la santé du rein ? 
a) oui   
b) non 
c) Je ne sais pas  

7) connaissez-vous la notion  de la maladie rénale chronique ?  
a) oui 
b) non  
c) Je ne sais pas  

8) si oui quelles sont ses symptômes ? 
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a) œdèmes 
b) hypertension artérielle  
c) hématurie macroscopique  (sang dans les urines) 
d) troubles urinaires (polyurie, nycturie, oligurie) 
e) riens de petite taille  
f) Je ne sais pas  

9) la maladie rénale chronique précède le passage vers l’insuffisance rénale chronique 
terminale (mort rénale) ?  

a) oui  
b) non   
c) Je ne sais pas  

10) la maladie rénale  chronique  est elle ? 
a) fréquente  
b) rare  
c) Je ne sais pas  

11) le dépistage de la maladie rénale  chronique  est important ? 
d) oui  
e) non   
f) Je ne sais pas  

12) la maladie rénale chronique est ? 
a) bruyante 
b) silencieuse   
c) Je ne sais pas  

13) Quels sont les facteurs de risque de maladie rénale chronique? 
a) Diabète  
b) Sexe féminin  
c) Sexe masculin 
d) Hypertension artérielle  
e) Les problèmes cardiaques  
f) L’asthme 
g) Obésité  
h) Calculs rénaux  
i) Le tabagisme  
j) Petit poids de naissance  
k)      Je ne sais pas  

14) Quels sont les signes et les symptômes qu'une personne pourrait avoir si elles ont a la 
maladie rénale chronique avancée  ou d'insuffisance rénale chronique sévère ?  

a) Œdèmes  
b) Epistaxis  
c) Nausées Vomissements. 
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d) Perte d'appétit. 
e) Fatigue  
f) Prurit  
g) Troubles urinaires (oligurie)  
h) Je ne sais pas  

15) La maladie rénale chronique est réversible sans traitement ?  
a) Oui 
b) Non  
c) Je ne sais pas  

16)      Les  suppléments à base de plantes peuvent être efficaces dans le traitement de la 
maladie rénale chronique ?  

a) Oui  
b) Non   
c) Je ne sais pas  

17) Si oui lesquels ? 
‐      

18) Certains médicaments peuvent aider au ralentissement de l'aggravation de la maladie 
rénale chronique ? 

a) Oui  
b) Non   
c)  Je ne sais pas  

19) Certains régimes alimentaires  peuvent aider au ralentissement de l'aggravation de la 
maladie rénale chronique ? 

a) Oui  
b) Non    
c) Je ne sais pas  

20) Si oui lesquels ? 
 

21) Le traitement de la maladie rénale chronique permet de guérir la maladie ? 
a) Oui 
b) Non  
c) Je ne sais pas  

22) Quels sont les traitements possibles de la maladie rénale chronique ? 
a) Les antihypertenseurs  
b) Régime alimentaire hypoprotidique  
c) Dialyse au stade de mort rénale 
d) Transplantation rénale  au stade de mort rénale 
e) Plantes   
f) Je ne sais pas  
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 خصائص المشارآين في الاستبيان

 آم عمرك؟) 1
 سنة 29إلى  18من ) أ
 سنة 49إلى  30) ب
 سنة 50أآثر من ) ج
 
 الجنس؟) 2
 ذآر) أ
 أنثى) ب
 الحالة المدنية؟) 3
 )ة(متزوج) أ
 )ة(عازب) ب
 )ة(مطلق)/ ة(أرمل) ج
 :الوسط)4
 الحضري) أ
 القروي) ب
 ؟الرأس مسقط ) 5
 مراآش) أ
 هي؟ما : مدينة أخرى) ب
 مدىنة الاقامة ؟) 6
 مراآش) أ
 ما هي؟: مدينة أخرى) ب
 مستوى التعليم؟) 7
 البكالوريا) أ
 الدراسات العليا) ب
 التعليم الاعدادي) ج
 بدون تعليم ) د

 
 :المهنة) 8
 مسؤول/ موظف ) أ
 عامل) ب
 صانع تقليدي, تاجر: مهن حرة) ج
 )ة(متقاعد ) د
 بدون عمل ) ه
 لة مصاب بالقصور الكلوي المزمن؟هل يوجد فرد من العائ) 9
 نعم) أ
 لا) ب

 هل انت مصاب بمرض يتطلب تناول الادوية بانتظام؟) 10
 نعم) أ
 لا) ب

 هل انت مصاب بارتفاع ضغط الدم؟) 11
 نعم) أ
 لا) ب

 هل انت مصاب بمرض السكري؟)12
 نعم) أ
 لا) ب
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 هل انت مصاب بمشكلة  في القلب؟)13
 نعم) أ
 لا) ب

 ؟) انسداد الاوعية الدماغية( بت بمشكلة دماغية هل سبق و اص) 14
 نعم) أ
 لا) ب
 

 هل سبق و استفدت من التوعية بخصوص القصور الكلوي المزمن ؟)15
 نعم) أ
 لا) ب
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المشارآين في الاستبيان رفاتقييم مع  

 
 هل يمكن للشخص أن يعيش حياة طبيعية بكلية سليمة واحدة؟) 1 
 عمن) أ
 لا) ب
 لا ادري )ج
 
  ما هي وظائف الكلى؟) 2
 .تطهر الكلى الدم من الشوائب عن طريق إنتاج البول) أ
 .تساعد الكلى في الحفاظ على المستوى الطبيعي لسكر الدم) ب
 تساعد الكلى في الحفاظ على ضغط الدم الطبيعي) ج
 تساعد الكلى في محاربة فقر الدم) د
 .على صحة العظامالكلى تساعد في الحفاظ ) ه
 لا ادري) و

           
 أي مما يلي يستخدم في تحديد صحة الكلى؟) 3
 .فحص الدم) أ
 .اختبار البول) ب
 .اختبار البراز) ج
 .مراقبة ضغط الدم) د
 . الفحص بالصدى) ه
 لا ادري) و

 
 هل هناك صلة بين النظام الغذائي وصحة الكلى؟) 4
 نعم) أ
 لا) ب
 لا ادري )ج
 
 ؟المريضة  الكليعمة التالية ضارة بأي من الأط) 5
 الأطعمة الغنية بالسكر)أ
 الأطعمة الغنية بالدهون) ب
 الحيوانية   الأطعمة الغنية بالبروتينات) ج
 النباتية  الأطعمة الغنية بالبروتينات ) د
 الأطعمة الغنية بالملح ) ه
 لا ادري) و
 
 هل هناك علاقة بين تناول السوائل وصحة الكلى؟) 6
 عمن) أ
 لا) ب
 لا ادري )ج
 
 مرض الكلى المزمن؟ معنىهل تعرف ) 7
 نعم) أ
 لا) ب
 لا ادري )ج
 
 إذا آانت الاجابة نعم ما هي أعراضه؟) 8
 الانتفاخ) أ
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 ارتفاع ضغط الدم) ب
 دم في البول) ج
 )آثرة البول ، التبول الليلي ، قلة البول(  في التبول اضطرابات )د
 انخفاض حجم الكلي)ه
  يلا ادر )و
 
 هل يؤدي مرض الكلي المزمن الى الفشل الكلوي المزمن ؟)9
 نعم) أ
  لا) ب
 لا ادري )ج
 
 هل مرض الكلى المزمن ؟) 10
 منتشر) أ
 نادر) ب
  لا ادري )ج
 
 هل الكشف عن مرض الكلى المزمن مهم؟) 11
 نعم) أ
  لا) ب
 لا ادري )ج
 
 هل مرض الكلى المزمن ؟)12
 صاخب) أ
 صامت) ب
 لا ادري )ج
 
 ما هي عوامل الخطر لأمراض الكلى المزمنة؟) 13
 مرض السكري) أ
 الجنس الأنثوي ) ب
 الجنس الذآري) ج
 ارتفاع ضغط الدم) د
 مشاآل في القلب) ه
 الربو) و
 السمنة) ز
 التحصي الكلوي) ح
 التدخين) ط
 الوزن المنخفض عند الولادة) ي
 لا ادري )ك
 
الشخص المصاب بمرض الكلى المزمن  ما هي العلامات والأعراض التي تظهر على) 14

 المزمن الشديد؟القصور الكلوي أو 
 الانتفاخ) أ
 رعاف) ب
 .القيء والغثيان) ج
 .فقدان الشهية) د
 التعب) ه
 حكة) و
 )قلة البول(في البول  اضطرابات )ز
 لا ادري )ح
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 مرض الكلى المزمن يمكن الشفاء منه دون علاج؟) 15
 نعم) أ
 لا) ب
 لا ادري )ج
 
 المكملات العشبية يمكن أن تكون فعالة في علاج أمراض الكلى المزمنة؟ )16
 نعم) أ
 لا) ب
 لا ادري )ج
 
 إذا آانت الاجابة نعم ماهي المكملات العشبيةالتي تعرف ؟) 17 
- 
 
 
 هل يمكن لبعض الأدوية المساعدة في إبطاء تفاقم مرض الكلى المزمن؟) 18
 نعم) أ
 لا) ب
 لا ادري )ج
 
كن لبعض الحميات الغذائية المساعدة في إبطاء تفاقم مرض الكلى هل يم) 19

 المزمن؟
 نعم) أ
 لا) ب
 لا ادري )ج
 
إذا آانت الاجابة نعم اذآر امثلة لبعض الحميات الغذائيةالمساعدة في  )20

 ذالك؟ 
- 
 
 علاج مرض الكلى المزمن يمكن من شفاء المرض؟) 21
 نعم)أ
 لا) ب
 لا ادري )ج
 
 جات الممكنة لأمراض الكلى المزمنة؟ما هي العلا) 22
  الادوية المضادة لارتفاع ضغط الدم) أ
 اتباع نظام غذائي منخفض البروتين) ب
 غسيل الكلى في مرحلة الموت الكلوي) ج
 زرع الكلى) د
 الاعشاب )ه
 لا ادري) و
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RESUME 
La maladie rénale chronique (MRC) est un problème majeur de santé publique au Maroc 

comme dans le monde entier. Elle est définie par une diminution permanente du débit de 

filtration glomérulaire et/ou par la présence persistante de marqueurs d’atteinte rénale pendant 

plus de 3 mois. La croissance continue de sa prévalence est due à l’augmentation de la 

fréquence de ces principales causes : le diabète et l’hypertension artérielle. 

Les objectifs de notre travail étaient de déterminer les connaissances de la population 

générale  sur la MRC à l'aide d'un questionnaire, et de déterminer l’impact des caractéristiques 

épidémiologiques des participants  au questionnaire sur leurs niveau de connaissance. 

Nous avons mené une étude transversale descriptive  grâce à une enquête réalisée auprès 

des consultants et leurs accompagnants  au niveau des centres de santé Hay Mohammadi et 

Castor, et du CHU Mohammed VI de Marrakech. Notre étude a inclus 200 sujets volontaires, âgés 

de plus de 18 ans, n’exerçant pas au domaine médical, et n’ayant pas d’antécédents personnels 

de néphropathie. 

La tranche d’âge prédominante dans notre enquête était  entre 18 et 29 ans (43,5% des 

cas), avec une prédominance féminine (sexe ratio (h/f) de 0,65). 81,5% des participants étaient 

d’origine urbaine et 54,5% des participants étaient mariés. La plupart des sujets étaient 

scolarisés (85%) dont 34,5% avaient suivi des études supérieurs. L’hypertension artérielle et le 

diabète ont été retrouvés respectivement chez 12,5% et 18,5% des participants à notre étude. 

En analyse statistique univariée, les facteurs liés significativement aux connaissances des 

participants à notre étude sur la MRC étaient : la présence d’Antécédents familiaux de MRC, et 

les Antécédents personnels de prise médicamenteuse, de diabète et d’HTA. 

Les conséquences de la MRC amplifient son impact socio-économique et épuisent les 

ressources sanitaires publiques, d’où la nécessité cruciale de la participation des différents 

acteurs du système de santé pour la mise en œuvre des programmes de sensibilisation du public 
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sur la MRC. Ils doivent être d’avantage ciblés sur les personnes présentant des facteurs de risque 

de la MRC. 
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Abstract 
Chronic kidney disease (CKD) is a major public health problem in Morocco and around 

the world. It is defined by a permanent decrease in glomerular filtration rate and / or by the 

persistent presence of markers of renal damage for more than 3 months. The continued growth 

in its prevalence is due to the increase in the frequency of these main causes: diabetes and high 

blood pressure. 

The objectives of our work were to determine the general population’s knowledge of the 

CKD using a questionnaire, and to determine the impact of the participants' epidemiological 

characteristics on their level of knowledge. 

We have managed a descriptive cross-sectional using a survey carried out among 

consultants and their companions at the Hay Mohammadi and Castor health centers, and at the 

Mohammed VI University Hospital in Marrakech. Our study included 200 volunteers,aged over 

18, not working in the medical field, and having no personal history of nephropathy. 

The predominant age group in our survey was between 18 and 29 years (43.5% of cases), 

with a female predominance (sex ratio (m / f) of 0.65). 81.5% of the participants were from urban 

origin and 54.5% of the participants were married. Most of the subjects were schooled (85%), of 

which 34.5% had completed higher education. High blood pressure and diabetes were found in 

12.5% and 18.5% of participants in our study, respectively. 

In univariate statistical analysis, the factors significantly related to the knowledge of the 

participants in our study about CKD were: the presence of a family history of CKD, and the 

personal history of medical intake, diabetes and hypertension. 

The consequences of CKD amplify its socio-economic impact and deplete public health 

resources, hence the crucial need for the participation of the different actors of the health 
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system for the implementation of public awareness programs on CKD. They should be more 

targeted to people with risk factors of CKD. 

. 
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 ملخص

مشكلة صحية عامة كبرى في المغرب وفي مختلف أنحاء  المزمن الكلوي القصوريشكل مرض 

أو استمرار وجود علامات التلف الكلوي لأكثر  /حيث يعرَّف بانخفاض دائم في تدفق الترشيح الكبيبي و. العالم

 مرض  :الرئيسية التي ھي انتشار أسبابه وتيرة زيادة إلى انتشاره في المستمر النمو و يرجع .أشھر 3من 

 .الدموي الضغط و مرض ارتفاع السكري

المزمن  الكلوي القصورمرض تحديد معارف عامة الناس حول  تتلخص في عملنا أھداف كانت

 .تحديد تأثير الخصائص الوبائية للمشاركين في الاستبيان على مستواھم المعرفي و استبيان، باستخدام

ة بفضل استطلاع تم إجراؤه بين المرضى ومرافقيھم على مستوى لقد أجرينا دراسة وصفية مقطعي

شملت دراستنا  .المراكز الصحية في الحي المحمدي وكاستور والمستشفى الجامعي محمد السادس بمراكش

  .الكلي امراض مع شخصي تاريخ لھم وليس الطبي، المجال غير عاملين في   ,عامًا 18سن متطوع فوق 200

 مع ،)في المائة من الحالات 43.5(سنة   29و  18بين دراستنا في السائدة ريةالعم الفئة تراوحت

 من  في المائة  54.5و حضري أصل من كانوا المشاركين من في المائة  81.5 .الإناث  غالبية من

 أنھوا في المائة منھم قد 34كانوا متمدرسين،) في المائة  85( المشاركين معظم .متزوجين كانوا المشاركين

  18.5و في المائة 12.5عند  و السكري الدموي الضغط ارتفاع على امراض العثور و قد تم .العالي تعليمھم

 .دراستنا في المشاركين التوالي من على في المائة

 في بمعارف المشاركين كبير بشكل المرتبطة العوامل كانت المتغير، أحادي الإحصائي التحليل في

 تناول الادوية ,المزمن الكلى لمرض عائلي تاريخ وجود :ھي المزمن لويالك القصور مرض حول دراستنا

  .الدموي وارتفاع الضغط والاصابة بأمراض السكري

من تأثيره الاجتماعي والاقتصادي وتؤدي الى استنزاف موارد  المزمن الكلى مرض تضاعف مخلفات

 برامج لتنفيذ الصحي النظام في الفاعلة تالجھا مختلف لمشاركة الماسة الحاجة تأتي ھنا ومن ،الصحة العامة

 الإصابة خطر عوامل من يعانون الذين الأشخاصالتركيز على مع ,المزمن الكلى حول  مرض العامة لتوعية

  .المزمن الكلوي القصور بمرض
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 العَظِيم باͿِ أقْسِم
 . مِھْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارھَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الھَلاكِ  مِن استنقاذھا في وسْعِي ةباذل والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ
ھُمْ  وأكتمَ  رَتھُم،عَوْ  وأسْتر كرَامَتھُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لةالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا ..الِإنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
 المِھنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون صْغرَني،يَ  مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 الطِّبِّيةَ
 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 

  تجَاهَ  يشُينھَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن
 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شھيدا أقول ما على والله
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