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afoatn SAPILEIY
v Serment d’Hippocrate
5. j‘lu moment-c[ ‘étre admis a devenir membre de la profession

s médicale, je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service
L
de [humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir

et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.
Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 7 &
d’une facon contraire aux lois de [ humanité. 3
’ . P :
Je m’y engage librement et sur mon honneur. 4 ;/ }

Déclaration Genéve, 1948 %’;
ranon et _ .
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orthopédie Mohamed
CHAKOUR Mohammed Hématologie QACIF Hassan Médecine interne

CHELLAK Laila

Biochimie-chimie

QAMOUSS Youssef

Anésthésie-

réanimation
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Radiologie RABBANI Khalid Chirurgie générale
GANOUNI Najat
CHOULLI Mohamed Neuro .
RADA Noureddine | Pédiatrie
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Anatomie
DAHAMI Zakaria Urologie RAIS Hanane
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Oto-rhino- Oto-rhino-
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) Oto-rhino-
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Ahmed

BOUTAKIOUTE
Badr

Radiologie

RAISSI Abderrahim

Hématologie clinique

CHAHBI Zakaria

Maladies infectieuses

REBAHI Houssam

Anesthésie-réanimation

CHEGGOUR i ,
Biochimie RHEZALI Manal Anesthésie-réanimation
Mouna
CHETOUI ] _ ROUKHSI . _
Cardiologie Radiologie
Abdelkhalek Redouane
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Néphrologie
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Houssam
Eddine
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut.....
Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,
L'amour, le respect, la reconnaissance

Aussi, c’est tout simplement que

K 9o dédie cette these ... e



Tout dabord a ALLAH

Le tout puissant et miséricordieux, quim’a donné la force et la
patience daccomplir ce modeste travail.

Qui m'a inspiré et guidé dans le bon chemin, Je (ui dois ce que je
suis devenue.

Louanges et remerciements pour sa clémence et sa miséricorde.



A ma chére maman, Malika

Maman, tout ce que j'ai n'aurait pas été possible sans toi. Tu es
la source de tendresse, de patience, et de sacrifice.

Aucun mot ne pourrait exprimer Lamour, le respect et la
reconnaissance que jai envers toi. Merci pour tes priéres, tes
conseils, tes encouragements et tous les efforts consentis d mon
égard. Tes cdlins dans les moments difficiles étaient et seront
toujours LCorigine de ma force, tu es vraiment la maman la plus
merveilleuse du monde. Une simple dédicace ne saurait
exprimer ce que je ressens pour toi. J'implore Dieu qu’il te
procure ta santé et qu’il m’aide d te récompenser pour tous tes
sacrifices.

Je t'aime tellement maman.

A mon cher pére, Ali

Pour le grand amour de ma vie, celui qui ne me laissera jamais
tomber et qui sera d mes cotés en tout temps. Avec un
dévouement inconditionnel, tu as toujours été ld pour moi, d
guider mes pas, dépassant ton véle de papa, tu es mon meilleur
ami, mon frérve, mon exemple...Quelques mots ne suffiront
jamais pour décrire tous ces sentiments que je porte pour toi.
Tu as toujours été pour moi une source d inspiration, un grand
homme de principe. Je n'oublierai jamais les sacrifices que tu
n'as jamais cessé de fournir pour notre bien-étre. J'espére que
tu trouveras dans ce travail ma profonde affection et mon
profond respect, que Dieu t'accorde une longue vie et la bonne
sante.

Je t'aime papa.



A ma chére sceur Basma :

A Cetoile brillante dans mon ciel, tu es la source de mon sourire et
de ma joie, la (umiére qur illumine ma vie.

Ta présence est une bénédiction, un réel cadeau.

Je te souhaite un avenir florvissant et une vie pleine de bonheur, de
santé et de prospérité. Que Dieu te protége et consolide les liens
sacrés qui nous unissent.

Je t'aime cuteness.

A ma chére sceur Hasna :

A tous nos éclats de rives, d nos souvenirs d’enfance. Tu es la plus
cool des sceurs, une personne unique par ton caractere original et
ton sens d’humour.

Je te remercie énormement pour ton soutien et tes encouragements.

Je te prie de trouver dans ce travail [expression de mon amour et
de ma profonde tendresse. Puisse nos liens fraternels se pérenniser
et consolider encore.

Je te souhaite tout le bonheur et la reussite du monde.

Je t'aime queen.

A mes chers fréres Mohamed et Abderrahim

Yous avez toujours été avec moi, par votre esprit et votre cceur et
rien ne saurvait traduire le fond de mes sentiments envers vous. Que
ce travail soit le témoignage de mes sentiments les plus sinceéres et
les plus affectueux. Puisse Allah, vous protéger, vous procurer la
bonne santé, vous aider d réaliser vos veeux les plus chers et
consolider notre fraternite.

Sachez bien que je serais toujours [d pour vous.

Je vous aime mes fréres.



A tous les membres de ma famille, petits et grands,

Jaurai aimé pouvoir citer chacun par son nom.
Mevrci pour votre soutien et vos encouragements.

Je vous dédie ce travail a travers lequel je vous exprime tout mon
amour et affection.

A mes chéres amies :

Sara

De longues et belles années nous réunissent, Je ne peux trouver les
mots justes pour t'exprimer mon affection et mes pensées.

Chaque instant que nous avons vécu ensemble était du pur bonheur
tout simplement parce que c’était avec toi.

Mevrci Sarita pour ton soutien inconditionnel et Je te dédie cette
theése en témoignage de mon grand amour et en souvenir des
magnifiques moments passés ensemble.

Nouha

A tous nos aventures et nos moments de folie.

Les moments que nous avons passés ensemble resteront graveés dans
ma memoire d jamais.

Mevci Nunu d’avoir toujours été présente pour moi le long de ce
parcours, de m’avoir toujours épaulée.

Que notre amitié demeure pour toujours.
Salma

Je n'oublievai jamais notre premiére rencontre d Lamphithédtre, nos
conversations d ceeur ouvert et ta bonté.

Peu importe combien de fois on se voit, J'espére que notre amitié soit
éternelle.

Tu es pour moi une amie et une seeur sur qui je peux compter.

Merci pour ta gentillesse et ton soutien Grigue3a.



A tous mes chers amis et collégues,
Imane, Majda, Xhaoula, Jihane, Noura, Ayoub, Hasani,
Amine, Hamadi, Salim

A tous les moments merveilleux que nous avons passés ensemble, d
tous nos souvenirs pendants ces longues années.

En témoignage de Camitié qui nous unit, je vous dédie ce travail et
je vous souhaite une vie pleine de bonheur et de réussite.

A Titi,
Thanks for surviving. Keep doing your best.

A tous les collégues de classe, £amphithédtre et de stage
hospitalier.

A toute personne que j'ai rencontrée et qui, d'une maniére
ou d’'une autre, a fait de moi ce que je suis aujourd hui.

A tous ceux qui me sont trés chers et que j'ai omis de citer.

A tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin d
Célaboration de ce travail.



A NOTRE MAITRE, Mme Professeur Laila LAHLOU

Professeur de santé publique et médecine
communautaire d la Faculté de Médecine et de Pharmacie,
Université Ibn Zohr, Agadir.

Permettez-nous de vous exprimer toute notre gratitude pour
Cimmense honneur que vous nous faites en acceptant de collaborer
avec nous dans ce travail. Je vous remercie pour votre disponibilité,
votre clairvoyance et votre aide qui m’ont été particuliéerement
précieuses. Votre compétence et votre dynamisme ont suscité en moi
une grande admiration et un profond vespect. Veuillez croire, chére
professeur, d Lexpression de notre reconnaissance et de nos sinceres
remercienents.

A tous les médecins et le personnel du service néphrologie-
hémodialyse de Chopital régional &’ Agadir Hassan II,

Nous sommes reconnaissants de votre aide apportée durant le
processus d’élaboration de ce travail, ainsi que de votre
bienveillance et votre gentillesse. Veuillez trouver ici Lexpression de
nos remerciements les plus distingués.
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENTE DE THESE
Mme Professeur Inass LAOUAD,

Professeur et chef de service de Néphrologie-hémodialyse
au CHU Mohammed VI Marrakech,

Nous vous remercions de Chonneur que vous nous avez fait en
acceptant de présider notre jury. Nous vous remercions de
votre enseignement et nous vous sommes trés reconnaissants de
bien vouloir porter intérét da ce travail. Nous avons bénéficie,
au cours de nos études, de votre enseignement clair et précis.
Votre gentillesse, vos qualités humaines, votre modestie n'ont
rien d’égal que votre compétence. Veuillez accepter, chére
professeur, Lassurance de notre estime et de notre profond
respect.

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
Mme Professeur Wafaa FADILI,

Professeur de Néphrologie au CHU Mohammed VI
Marrakech,

Yous m’avez accordé un énorme honneur et un immense
privilége en acceptant de diriger mon travail. Vos conseils et
vos recommandations précieuses ont été pour moi d’ une grande
aide. Je vous remercie pour votre sympathie et votre modestie
pour avoir consacré a ce travail une partie de votre temps, et
de m’avoir guidée avec bienveillance. Jai été trés touchée par
votre disponibilité et par Lencouragement que vous m'avez
apporté durant la réalisation de ce travail. De votre
enseignement brillant, nous gardons les meilleurs souvenirs. Je
suis trés fiére d'avoir été votre éléve et jespére étre d la
hauteur de votre attente. Veuillez trouver ici, chére professeur,
Cexpression de ma profonde gratitude.



A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
M. Professeur Nadir ZEMRAOUT,

Professeur et chef de service de Néphrologie-hémodialyse d
Chopital militaire Avicenne Marrakech,
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Enquéte nutritionnelle chez les patients hémodialysés chroniques

La dénutrition protéino-énergétique (DPE) est ['une des complications les plus
fréquentes de la maladie rénale chronique [1]. Elle est le plus souvent d’origine multifactorielle
liée a une diminution des apports alimentaires, mais également a de nombreux autres facteurs
responsables d’une perte protidique et d’un hypercatabolisme. Ce syndrome de dénutrition est
secondaire a I’age de plus en plus avancé des patients en hémodialyse, a I’explosion épidémique
des comorbidités, ainsi qu’aux phénomeénes physiopathologiques spécifiques de I'insuffisance

rénale chronique.[2, 3]

Par ailleurs, la dénutrition représente une cause importante de morbidité et de mortalité
en hémodialyse d’ou l'intérét de dépister et de diagnostiquer les patients porteurs d’une
dénutrition. Cette derniere reste réversible sous une prise en charge nutritionnelle adéquate et

précoce.[4]

Comme dans la population générale, I’évaluation de [’état nutritionnel nécessite
I'utilisation simultanée de plusieurs marqueurs cliniques, biologiques et techniques. Cependant,
il Ny a pas de marqueur unique qui peut étre considéré comme gold standard permettant

d’évaluer de maniere complete et fiable la dénutrition.[5]

Des nombreuses sociétés savantes ont proposé des recommandations sur le dépistage et
la prise en charge de la dénutrition des patients porteurs d’IRC, parmi lesquelles : L’association
rénale européenne (European Renal Nutrition working group), et la fondation américaine du rein

(Kidney Disease Outcomes Quality Initiative KDOQI).

La Haute Autorité de santé (HAS) a également émis des recommandations de bonnes
pratiques tandis qu’elle a inclus le recueil des parametres nutritionnels dans les indicateurs pour
I’'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins en hémodialyse (IPAQSS). Elle a également
établi des critéres bien définis permettant le diagnostic de la dénutrition notamment I’indice de
masse corporelle (IMC), le pourcentage de la variation du poids sec et la quantification de la

masse et/ou de la fonction musculaire.[6, 8]
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L’évaluation nutritionnelle chez ces patients dialysés est rendue difficile en raison des
modifications de I’état d’hydratation et des métabolismes protidique et glucidique secondaires a
I'insuffisance rénale rendant aléatoire la comparaison de certains parametres avec les normes de

la population générale[9].

Les objectifs de notre travail étaient d’évaluer le profil nutritionnel des patients
hémodialysés chroniques a la lumiere des nouvelles recommandations KDOQI et d’estimer la

prévalence de la dénutrition au sein de cette population.
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Type d’étude :

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale a visée descriptive et analytique

réalisée en 7 mois, du mois de novembre 2021, jusqu’au mois de mai 2022.

Objectifs :

Les objectifs de notre étude étaient d’évaluer I’état nutritionnel et d’estimer la prévalence

de la dénutrition chez les hémodialysés chroniques.

Population :

Cette étude a concerné une cohorte de 100 patients hémodialysés chroniques dont 50
étaient du service néphrologie-hémodialyse de I’h6pital régional d’Agadir Hassan I, les

autres 50 étaient suivis dans des centres d’hémodialyse privés.

Critéres d’inclusion :

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

Patients cliniquement stables

Critéres d’exclusion :

Patients présentant des troubles neuropsychiatriques ou auditifs

Handicap majeur limitant la prise des mesures anthropométriques (Amputation de

membre et paraplégie)

Refus de participer a I’étude
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3. Taille d’échantillon :

Z,* xp(1—p)
nETmmmar

n = taille de I’échantillon minimal est de 75 participants

z

hiveau de confiance selon la loi normale centrée réduite (pour un niveau de confiance

de 95%, z = 1.96)

p = proportion estimée de la population qui présente la caractéristique selon la littérature

pour une prévalence de 74,62%. [10]

d = marge d’erreur tolérée (on veut connaitre la proportion réelle a 10% prés)

IV. Parametres étudiés :

1. Les variables collectées :

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

chroniques ont été étudiés :
0 Les paramétres sociodémographiques :
= |’age
= Le sexe
=  Le statut marital : Célibataire, marié(e), divorcé(e), veuf (ve)
= Le support social : En famille, seul avec aide, seul sans aide
0 Les parametres cliniques :
= La néphropathie causale
= Les comorbidités :

v HTA : malade sous traitement antihypertenseur ou TA = 140/90 mmHg
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v' Diabéte : malade sous insulinothérapie, antidiabétiques oraux.

v Maladie cardiovasculaire : coronaropathie, insuffisance cardiaque,

dysrythmies ou toute autre cardiopathie documentée.
v" Maladie ulcéreuse gastroduodénale.
v' Cancer connu.
v" Maladie de systeme évolutive connue.
v' Les troubles anxio-dépressifs
=  [’activité physique :

v'Aucune activité physique : patient assisté dans ses activités quotidiennes par

une tierce personne.

v Difficultés a effectuer des efforts physiques importants (courir, soulever un

objet lourd).
v Activité physique et/ou sportive réguliere (marche, vélo, football)
* Les habitudes toxiques : Tabac, Alcool
= La prise de compléments alimentaires
= La prise de stimulants d’appétit

= Les signes gastro-intestinaux : Nausées, vomissements, anorexie, constipation,

diarrhée, épigastralgie.

= Le traitement en cours : Analogues de la vitamine D, calcithérapie, chélateurs
non calciques de phosphore, érythropoiétine, supplémentation en fer,

antihypertenseurs, anticoagulants, hypolipidémiants, IPP
o Les parametres dialytiques :

= La durée du traitement par hémodialyse.
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= Le nombre de séances par semaine.
= La prise de poids interdialytique.
0 Les paramétres biologiques :
* Taux d’'Hémoglobine.
=  Protéine C réactive (CRP).
»=  Ferritinémie.
» Taux de protides et d’albumine.

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

Triglycérides.
=  Bilan phosphocalcique : PTHi 1- 84, phosphorémie et calcémie.
* |onogramme sanguin : Natrémie (Na+) et Kaliémie (K+).

=  Marqueurs de la fonction rénale : Urée plasmatique et Créatinine sanguine.
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Tableau | : Les valeurs normales des parametres biologiques :

Paramétres biologiques

Plage de référence

Hémoglobine (g/dl)

11-12

CRP (mg/L) <6
Ferritinémie (ug/L) 200 - 500
Protidémie (g/L) 64 - 83
Albuminémie (g/L) 35 -50
Cholestérol total (g/L) 1,6 -2
HDL-Cholestérol (g/L) > 0,4
LDL-Cholestérol (g/L) <1,6
Triglycérides (g/L) <1,5
Phosphorémie (mg/L) 25 - 45
Calcémie (mg/L) 88 - 104

PTH intacte 1- 84 (ng/L)

2 - 9 x la limite supérieure de la normale

Natrémie (mmol/L) 135 - 145
Kaliémie (mmol/L) 3,5-5

Urée plasmatique (g/L) 0,15 - 0,45
Créatinine sanguine (mg/L) 6-13

2. Modalités de recueil :

e Une fiche d’exploitation préétablie a été utilisée pour la collecte des données (Annexe 1).

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

des dossiers médicaux des patients et ont été complétées durant I'interrogatoire.
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V. L’évaluation de I’état nutritionnel :

1. L’évaluation globale subjective :

Nous avons utilisé la technique de I'évaluation globale subjective (SGA) pour I’évaluation
de I’état nutritionnel des patients hémodialysés. C’est un outil fiable, facile a assimiler et ne
nécessitant aucun test biologique ni frais supplémentaires. En outre, il a été démontré que les
résultats obtenus avec cette méthode concordaient avec ceux d’autres techniques d’évaluation

objectives.[11]

Le score SGA permet de classer les patients comme bien nourris ou présentant une

dénutrition modérée ou sévere apres une estimation subjective reposant sur deux criteres :

1.1. L’historique médical :

Il s’articule autour des questions et de I’évaluation des réponses du patient sur les

thémes suivants :
e Variation du poids
e Régime alimentaire
e  SymptOmes gastro-intestinaux

e Géne fonctionnelle

1.2. L’examen physique :

Il est nécessaire d’examiner le patient et de rechercher les signes physiques suivants :

e  Perte du tissu adipeux sous cutané (au niveau des contours des yeux, le thorax, le triceps

et le biceps)

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

I'aspect des mollets) (figures 1 et 2)[12].

10
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Le questionnaire d’évaluation globale subjective de I'état nutritionnel (Annexe 2) a été
utilisé pour attribuer a chaque parametre une note sur une échelle de 1 a 5. En fonction de la
somme de ces notes, les patients ont été classés en trois catégories distinctes selon des seuils

bien établis.[11], [13]
A) Bonne nutrition : 7< SGA <10
B) Dénutrition légére a modérée: 11< SGA <22

C) Dénutrition sévere: 23< SGA <35

TISSUS ADIPEUX SOUS-CUTANE

Examen physique

Etat nutritionnel normal

Malnutrition légére/
modérée

Malnutrition grave

Confour das yeux Zone légérement bombée. Yeux légérement crelx, cames Yeux crelx ou enfoncés, Cemes
légérement foncés. foncés.
Triceps Grand espace entrs les doigts. Profondeur restreints des tissus Trés peu d'espace entre les doigts ou

adipeux. Peau flasque.

les doigts se touchent.

(Cdtes, bas du dos, flancs

Cage thoracique pleine, qui ne laisse
pas vor les c?c‘:tes. Saillie absente ou

légére de la créte liaque.

Cétes visibles, mals sans craux
marqués. Créte iiaque quelgue psu
sailante.

Craux entre les cites trés marqués.
Créte liaque trés sailante.

Examen physique

FONTE MUSCULAIRE

Etat nutritionnel normal

Malnutrition légére/
modérée

Malnutrition grave

Tempes Muscle bien défini L &gére dépression. Creux, déprassion.
Claviculs Non visible chez homme; peut étre Certaing proéminence, Fas Oz sallant, proéminent.
visible mais sans étre proéminente | nécessairement sur toute la longueur
chez la femme. del'os.
Epales Arondies. MNon anguleuses; légére protubérance | Aspect anguleux; os proéminents.
de [acromion.
Omoplates/cdtes Os non proéminents; aucune L&géres dépressions ou os Cs= proéminents; dépressions
dépression importante. |égérement sailants, dans certaines importantes.
régions seulement.
Quadriceps Bien définis. Déprassion/atrophie sur la face Genoux proéminents, dépression

médiale de la cuisss,

médiale impartante.

Premier muscle interosseux dorsal
(entre le pouce et I'ndex, sur le dos
da la manj™

Protrusion du muscle; celui-ci peut
&tre plat chez la femms.

Surface légérement creusée.

Surface plate ou creuse.

Figure 1 : | 'examen physique du score SGA
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Figure 2 : (A) Perte musculaire modérée des muscles pectoraux et des deltoides chez un patient

dénutri. (B) Fonte musculaire modérée des muscles scapulaires.[12]

2. Les mesures anthropométriques :

Les mesures anthropométriques sont des mesures quantitatives non invasives du corps,
utilisées pour déterminer la composition corporelle chez les adultes afin d'aider a déterminer

I'état nutritionnel sous-jacent et a diagnostiquer I’obésité et la dénutrition.[14]

Chez les hémodialysés chroniques, les mesures étaient réalisées immédiatement apreés la
séance de dialyse. Les mesures effectuées pour chaque participant ont été le poids, la taille et la

circonférence de la moitié du bras (CMB).

Le poids post-dialytique (kg) a été mesuré par une pése -personne correctement tarée en
kilogramme. La taille (m) a été mesurée par une toise graduée en centimetre. Ces deux mesures
nous ont permis de calculer pour chaque participant son indice de masse corporelle (IMC) grace

a la formule usuelle :
IMC = poids post-dialytique / taille?, exprimé en kg/m?2

Une catégorisation de I'IMC a été adoptée selon la HAS (Tableau Il). Etaient considérés

comme dénutris les patients avec un IMC < 18,5 kg/m?2.[6], [15]

12
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Tableau Il : Etat nutritionnel en fonction de I'indice de masse corporelle

IMC (kg/m?2) L’état nutritionnel
<17 Dénutrition sévere
17< IMC <18,5 Dénutrition modérée
18,5 - 24,9 Poids normal
25-29,9 Surpoids
30 - 34,9 Obésité classe |
35-39,9 Obésité classe Il (sévere)
> 40 Obésité classe Ill (massive)

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

exprimée en cm. La valeur minimale de la CMB est établie a 24,5 cm.[16]

3. L’enquéte alimentaire :

L’enquéte alimentaire a été réalisée en se basant sur la méthode d’enregistrement
alimentaire de trois jours, comportant un jour de dialyse, un jour de non-dialyse et un jour de
fin de semaine, et ceci par le patient lui-méme ou par ses proches. Un entretien a été réalisé

avec chaque patient afin de détecter d’éventuels oublis.[17]

Les patients ont été avertis de noter I’ensemble des aliments et boissons ingérés pendant
et entre les repas, ainsi que les méthodes de préparation de leurs repas sans oublier de noter les
aliments pris en dehors du domicile. Pour I’estimation des portions alimentaires consommées,
les patients se sont basés sur les mesures usuelles (une assiette, un bol, une tasse, un verre, une

cuillere a soupe, une cuillere a café . . .).

Dans notre étude, I’ensemble des données concernant les apports nutritionnels ont été
recueillies sur un tableau inspiré par le document de synthese professionnel validé par la

HAS[18]. Les résultats des apports alimentaires de chaque patient ont été analysés par un

13
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diététicien afin de déterminer d’une part les apports caloriques, en protides, lipides et glucides,

et d’autre part les apports alimentaires en minéraux notamment : sodium, potassium, calcium et

phosphore.

L’évaluation des besoins diététiques des patients hémodialysés a fait I'objet de réunions
de consensus européennes et nord-américaines. Le tableau Il résume les apports diététiques

recommandés chez les hémodialysés chroniques.[5], [19], [20]

Une valeur d’apport énergétique < 25 kcal/kg/j définissait la dénutrition, avec un apport

protéique < 0,8 g/kg/j.

Tableau lll : Les apports guotidiens recommandés au cours de I'IRC

Nutriments Les apports recommandés
Energie 30 - 35 kcal/kg
Protéines 1-1.29/kg
Lipides 35 - 40% de I'apport énergétique total
Glucides 50 — 55% de I’apport énergétique total
Calcium 800 - 1000 mg/j
Phosphore < 800 mg/j (Ajusté a la phosphorémie)
Sodium < 2300 mg/j
Potassium < 2000 mg/j (Ajusté a la kaliémie)
4, Le critére de jugement :

La dénutrition chez les hémodialysés a été définie principalement parle score

d’évaluation globale subjective (SGA).

5. L’administration des guestionnaires :

Aprés consentement, les participants ont été invités a répondre oralement aux différentes
questions qui leur ont été posées, au cours d’une séance d’hémodialyse. L’entretien concernant

les données nutritionnelles a été mené avec un diététicien.

14
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VI. Considérations éthiques :

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

informations médicales.

VIl. Analyse statistique :

La saisie et I’analyse des données a été faite sur logiciel statistique Jamovi [2.3.2]

Les variables quantitatives de distribution gaussienne ont été décrites en moyenne et
écart type puis comparées par Anova a un facteur. Les variables quantitatives de distribution non
gaussienne ont été décrites en médiane et intervalle interquartile puis comparées par test de

Kruskal Wallis.

Le seuil de significativité a été fixé a 5%.

Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs et pourcentages puis comparées par
test de Khi2 ou Fisher exact selon les conditions d’application de chacun des tests.

Afin de rechercher la relation entre 2 variables quantitatives une corrélation de Spearman
a été réalisée.

Pour déterminer les facteurs associés a la dénutrition chez les hémodialysés, nous avons

réalisé une régression logistique binaire en analyse multivariée des variables qui avaient un p-

value < 5% en analyse univariée.

15



Enquéte nutritionnelle chez les patients hémodialysés chroniques

16



Enquéte nutritionnelle chez les patients hémodialysés chroniques

l. Statistique descriptive :

1. Les données sociodémographiques :

1.1. Les données démographiques :

Notre étude a porté sur 100 patients insuffisants rénaux chroniques au stade
d’hémodialyse. L’age moyen de I'ensemble de nos patients était de 53,4 = 17,2 ans avec des

extrémes de 19 a 80 ans et une prédominance féminine (60%).
Les données démographiques de notre population sont résumées dans le tableau IV.

Tableau IV : les caractéristiques démographiques des patients de notre étude :

Caractéristiques Valeurs (n=100)
Age moyen + ET (ans) 53,4+ 17,2
Femmes (%) 60
Hommes(%) 40
Sexe ratio H/F 0,66

1.2. Les données sociales :

La moitié de nos patients étaient mariés (51% des patients) et 25% étaient célibataires

(figure3).

Statut marital
Marié
51%

Divorcé
5%

Célibataire
25%

Veuf
19%

Figure 3 : Répartition des patients selon leur statut marital
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Concernant les conditions de vie, 92% des patients vivaient en famille et 8% uniquement

vivaient seuls sans aide (Figure 4).

Condition de vie

8%

M En Famille

u Seul sans aide

Figure 4 : Conditions de vie de nos patients hémodialysés chronigues

2. Les données clinigues :

2.1. La néphropathie causale :

La néphropathie causale était d’origine hypertensive dans 30% des cas, diabétique dans
28% et indéterminée dans 25% des cas. Les autres néphropathies causales sont représentées

dans la figure 5.
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Néphropathies causales
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Figure 5 : Néphropathies causales chez nos patients hémodialysés chronigues

2.2. Les comorbidités :

La majorité de nos patients avaient des tares associées (80% des cas) (figure 6), 36% des
patients étaient hypertendus, 28% étaient diabétiques et 27% avaient une maladie cardio-

vasculaire. Les autres comorbidités sont affichées dans la figure 7.

Comorbidités

20% 0%

m Comorbidités

Sans comorbidités

Figure 6 : Répartition des patients selon la présence des comorbidités
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Répartition des comorbidités

Maladie de systéme | 4%
Néoplasie |= 5%

Maladie ulcéreuse G 5%

Troubles anxio-depressifs ; 9%

Maladie cardio-vasculaire ) 27%
Diabéte # 28%
HTA J 36%
|/

Figure 7 : Répartition des comorbidités chez nos patients hémodialysés chronigues

2.3. L’activité physique :

Sur 'ensemble de nos patients HDC, 23% des patients déclaraient n’avoir aucune activité
physique, 53% des cas rapportaient des difficultés a effectuer des efforts physiques importants.
Seuls 24% des patients avaient une activité physique et/ou sportive réguliere (marche, vélo...)

(figure8).

Activité physique

Difficulté a I'effort
53%

Réguliere
24%

Aucune
23%

Figure 8 : Activité physique des patients hémodialysés chroniques
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2.4. Les habitudes toxiques :

La majorité des patients de notre série n’avaient aucune habitude toxique (79%). Pourtant

21% étaient tabagiques et 4% étaient alcoolo-tabagiques (figure9).

Habitudes toxiques
4%

®m Aucune

m Tabagiques

Alcoolo-tabagiques

Figure 9 : Les habitudes toxigues des patient hémodialysés chroniques

2.5. Laprise de compléments alimentaires / stimulants d’appétit :

Uniquement 6% de nos patients déclaraient la prise de compléments multi-vitaminiques
et 10% prenaient des stimulants d’appétits type des antihistaminiques H1.

2.6. Les signes gastro-intestinaux :

Nos patients avaient des symptomes gastro-intestinaux dans 51% des cas. La répartition

des signes est représentée dans la figure 10.

Symptomes gastro-intestinaux

49%

11% 10% 8% o
3 - 2
- —_— ey

Figure 10 : Symptomes gastro-intestinaux chez nos patients
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2.7. Traitement en cours :

Sur le plan thérapeutique, 79 % des patients recevaient les analogues de la vitamine D,
57% étaient sous supplémentation calcique, un traitement a base d’érythropoiétine a été prescrit
chez 62% des patients et une supplémentation en fer a été prescrite chez 51% de nos patients.

Les autres traitements sont détaillés sur le tableau V.

Tableau V : Données thérapeutiques des patients de notre étude

Traitements % (n=100)
Analogues de la vitamine D 79
Supplémentation en calcium 57

Chélateurs non calciques de phosphore 21
Erythropoiétine 62
Supplémentation en fer 51
Antihypertenseurs 49
Anticoagulants 29
Hypolipidémiants 16
Insulinothérapie 23

IPP 24

Antidépresseurs 9

2.8. Paramétres dialytigues :

L’ancienneté médiane en hémodialyse était de 9 [5 - 13] ans. La majorité des patients

bénéficiaient de 2 séances par semaine (66%) (Tableau VI).
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Tableau VI : Données dialytigues des patients hémodialysés chroniques

Paramétres dialytiques Valeurs (n=100)
Ancienneté médiane d’HD (ans) 9[5-13]°
Nombre moyen de séances/semaine 2,30+0,503*
PPID moyenne (kg) 1,91 + 0,868*
* Médiane [Q25-Q75] * moyenne =+ Ecart type
3. Les données biologiques :

Sur le plan biologique, 76% des patients étaient anémiques avec une hémoglobine

moyenne a 9,83 + 1,92 g/dl.

La moyenne d’albuminémie était de 39,2 + 5,17 g/L. La prévalence de la DPE selon

I'albuminémie était de 25%.

La moyenne du cholestérol total était de 1,57 = 0,45 g/L et seulement 29% des

hémodialysés chroniques présentaient une dyslipidémie.

La phosphorémie moyenne est de 53,5 = 19,9 mg/L, une hyperphosphorémie a été

identifiée chez 63% des patients.

La calcémie moyenne était de 93,7 = 10,3 mg/L avec une hypercalcémie dans 13% des

cas et une hypocalcémie dans 26% des cas.

Les parametres biologiques des hémodialysés chroniques de notre étude sont résumés

dans le tableau VII.
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Tableau VIl : Données biologiques de notre étude

Bilan biologique Valeurs Interprétation du bilan% (n=100)
Hémoglobine (g/dl) 9,83 + 1,92 Anémie : 76%
CRP (mg/L) 2,8[1,5-5,62] Elevée : 16%

Ferritinémie (ug/L)

397 [193 - 666]

Hyperferritinémie : 39%

Hypoferritinémie : 26%

Protidémie (g/L) 68,8 + 6,15 Hypoprotidémie : 20%
Albuminémie (g/L) 39,2 £+ 5,17 Hypoalbuminémie : 25%
Cholestérol total (g/L) 1,57 = 0,455
HDL-Cholestérol (g/L) 0,388 = 101
Dyslipidémie : 29%
LDL-Cholestérol (g/L) 0,864 = 275

Triglycérides (g/L)

1,2 [0,77 - 1,89]

Phosphorémie (mg/L)

53,5+19,9

Hyperphosphorémie : 63%

Calcémie (mg/L)

93,7 £ 10,3

Hypercalcémie : 13%

Hypocalcémie : 26%

PTH intacte 1- 84 (ng/L)

368 [192 - 648]

Elevée : 27%

Natrémie (mmol/L) 136 = 3,11 Hyponatrémie : 15%

Kaliémie (mmol/L) 5,24 + 0,884 Hyperkaliémie : 58%
Urée plasmatique (g/L) 1,54 + 0,419 Elevée : 100%
Créatinine sanguine (mg/L) 92,3 + 27,4 Elevée : 100%
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II. Enquéte nutritionnelle et prévalence de la dénutrition :

1. Le score d’évaluation globale subjective :

Le SGA moyen dans notre étude était de 13,9 = 4,15 avec une valeur maximale de 25 et

une valeur minimale de 8.
L’évaluation de I’état nutritionnel dans notre échantillon selon le score SGA a retrouvé :
v" Un bon état nutritionnel chez 30% des patients (groupe A).
v' Une dénutrition légere a modérée dans 63% des cas (groupe B).
v' Une dénutrition sévere chez 7% des patients (groupe C).

En extrapolant nos résultats, la dénutrition légere a modérée chez les hémodialysés
chroniques dans la région d’Agadir varie entre 53% a 71%, alors que la dénutrition séveére varie

entre 3% et 13% (Tableau VIII).

Tableau VIII : Répartition des hémodialysés chroniques selon le score SGA

95% ClI
SGA N Prévalence (n=100)
Borne inférieur Borne supérieur
Groupe A 30 0,3000 0,2189 0,369
Groupe B 63 0,6300 0,5322 0,718
Groupe C 7 0,0700 0,0343 0,137
2. Les mesures anthropométriques :

2.1. L’indice de masse corporelle :

La médiane de I'IMC chez nos patients était de 20,8 [17,9-25,1] kg/m2. 29% de nos
patients présentaient un IMC inférieur a 18,5 kg/m2 (dénutrition), 45% avaient un IMC situé dans
I’intervalle normal, 15% avaient un surpoids alors que 11% étaient obéses avec un IMC > 30

kg/m?2 (Tableau IX et figure 11).
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Tableau IX : Répartition des hémodialysés chroniques selon I'IMC

95% CI
IMC N Prévalence (n=100)
Borne inférieur | Borne supérieur
Dénutrition sévere 15 0,150 0,0931 0,233
Dénutrition modérée 14 0,140 0,0853 0,221
Poids normal 45 0,450 0,3561 0,548
Surpoids/ Obésité 26 0,260 0,1840 0,354

Indice de masse corporelle

Obésité 11% .
Surpoids 15% |
Poids normal | | 45% | |
Dénutrition | 29% .
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figure 11 : Répartition des patients hémodialysés en fonction de I'IMC

2.2. Lacirconférence médiane du bras :

La moyenne de la circonférence médiane du bras (CMB) était de 25,3 + 3,48 cm avec un
maximum de 34 cm et un minimum 18 cm, 41% de nos patients avaient une CMB inférieure a

24,5 cm (figure 12).
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Circonférence médiane du bras

0,
1% mCMB< 24,5

CMB= 24,5
59%

Figure 12 : Répartition des patients selon la CMB

3. Les données diététigues :

La répartition des apports alimentaires dans notre série a montré un apport calorique
moyen de 31 + 6,63 kcal/kg/j et un apport protéique moyen de 1,05 = 0,173 g/kg/j. La
majorité de nos patients recevaient un apport énergétique journalier suffisant respectant les
recommandations internationales alors que 22% avaient un apport insuffisant. Concernant

I’apport protéique, 43% des patients avaient un apport diminué (Tableau X et figure 13).

Tableau X : Parameétres diététiques de notre étude

Apport selon les recommandations
Les nutriments Moyenne + ET
% (n=100)
Apport énergétique (kcal/kg/j) 31 + 6,63 Apport insuffisant : 22%
Apport protéique (g/kg/j) 1,05 + 0,173 Apport insuffisant :  43%
Apport lipidique (%) 37,9 = 2,49 Apport insuffisant : 13%
Apport glucidique (%) 49,2 +2,9 Apport insuffisant : 58%
Apport en sodium (mg/j) 2334 + 351 Apport excessif : 52%
Apport en potassium (mg/j) 1756 = 319 Apport excessif : 19%
Apport en calcium (mg/j) 538 + 115 Apport insuffisant : 95%
Apport en phosphore (mg/j) 891 + 232 Apport excessif : 64%
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Apports nutritionnels

B Recommandé Insuffisant Excessif

22% 15% 19%

43%
58% >2% 64%
I .

Apport Apport Apport Apport Apporten Apporten Apporten Apporten
calorique  protéique lipidique  glucidique sodium potassium calcium phophore

Figure 13 : Comparaison des apports alimentaires de notre étude avec les recommandations

internationales

lll. Statistique inférentielle :

Etant donné que la SGA semble étre la méthode capable de détecter un nombre élevé de
patients souffrant de la DPE, I'analyse comparative des apports alimentaires, des parametres
cliniques et biologiques a été évaluée en fonction des grades SGA, comme présenté dans le
tableau XI.

L’age moyen des patients était plus élevé mais non significatif (P= 0,073) dans le grade C
de la SGA par rapport aux patients des grades A et B.

Les mesures anthropométriques notamment I'IMC et la CMB étaient significativement plus
faibles chez les patients du grade C (P<0,001) par rapport aux groupes A et B.

Concernant les apports alimentaires, I'apport énergétique moyen était de 31 = 6,63
kcal/kg/jour, ce qui respecte les valeurs recommandées pour les hémodialysés chroniques. De
méme, I'apport moyen en protéines (1,05 + 0,173 g/kg/jour) était également dans l'intervalle

recommandé. La consommation quotidienne en sodium, potassium, calcium et phosphore du
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groupe SGA-C était inférieure a celle des groupes SGA-A et SGA-B alors que la consommation en

calories et en protéines était tres proche entre les 3 groupes.

En outre, les taux des protides et d’albumine sériques étaient plus faibles avec la gravité

de la malnutrition. La calcémie était significativement plus élevée chez les patients malnutris

(P<0.001). L’hémoglobine était plus diminuée chez les patients du groupe C. Il n’y avait pas de

différences significatives pour

entre les patients bien nourris et mal nourris (Tableau XI).

la phosphorémie, la kaliémie, la natrémie et le profil lipidique

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

fonction du score SGA

. Totale P-
Parametres SGA-A SGA-B SGA-C
(n=100) value
Age (ans) 53,4 +17,2 | 47,96 + 12,98 55,15 £ 18,36 61 = 18,31 0,073
Nombre de séances | 2,3 + 0,503 2,33 + 0,54 2,28 + 0,48 2,28 + 0,48 0,922
Durée d’HD (ans) 9 [5-13] 4,5[3-11,8] 10[6-13] 10[6,5-13] 0,023
PPID (kg) 1,91+ 0,86 2,02 + 0,86 1,91+ 0,86 1,4 + 0,87 0,279
20,8[17,9- 22,9[20,6- 15,6[14,2-
IMC (kg/m?) 20,1[17,6-25,1] <.001
25,1] 25,8] 17,4]
CMB (cm) 25,3 + 3,48 25,9 + 2,20 25,54 + 3,73 20,64 + 1,93 <.001
Apport calorique
] 31 £6,63 29,08 + 4,33 31,77 £ 7,41 32,58 + 6,24 0,090
(Kcal/kg/j)
Apport protéique
) 1,05 + 0,17 0,99 + 0,12 1,05 + 0,19 1,13 £ 0,11 0,037
(9/kg/))
Apport lipidique (%) | 37,9 + 2,49 37,8 + 2,73 38,09 + 2,36 36,65 = 2,50 | 0,378
Apport glucidique
49,2 + 2,9 48,68 + 3,06 49,36 + 2,87 50,31+2,14 0,280
(%)
en sodium (mg/j) 2334 + 351 2400,7+334,3 | 2341,4 + 329,7 | 1986,5+458,9 | 0,119
en potassium 1569,2 +
1756 £ 319 | 1812,4+309,7 | 1749,4 + 328,4 0,068
(mg/j) 207,3
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en calcium

_ 538 + 115 549,01+117,5 | 540,46 = 115,0 | 475,3 + 100,5 | 0,264

(mg/j)

en phosphore

_ 891 + 232 942,4 + 234,8 | 882,2 + 232,9 | 755,1 = 153,3 | 0,060

(mg/j)
Hémoglobine (g/dl) | 9,83 = 1,92 9.55 + 1.63 10.07 = 2.01 8.77 = 1.89 0,180

2,81[1,5 - 2,55[1,3-
CRP (mg/L) 3[1,8-5,7] 1,5[0,95-4,8] | 0,723
5,62] 5,47]
. 397 [193 -
Ferritinémie (ug/L) 666] 488[240-711] 343[172-571] 735[410-854] | 0,094

Protidémie

/1) 68,8 = 6,15 70.39 = 5.18 68.24 + 6.75 67.40 = 2.11 0,069
g
Albuminémie
@/ 39,2 + 5,17 39.60 = 4.86 39.34 + 5.05 36.14 + 7.17 | 0,508
g
Cholestérol total
1,57 = 0,45 1.58 = 0.49 1.52 + 0.41 1.89 + 0.55 0,263
(g/b)
LDL-Cholestérol
@/ 0,86 = 0,27 0.87 = 0.31 0.84 =0.25 0.95+0.27 0,606
g
HDL-Cholestérol
0,38 = 0,10 0.37 = 0.09 0.39 +0.10 0.41 = 0.11 0,640
(g/b)
) 1,2 [0,77- 1,31[0,81- 1,33[0,86-
Triglycérides (g/L) 1,06[0,77-1,73] 0,379
1,89] 2,10] 2,03]
Phosphorémie
53,5 +19,9 | 52.29 + 18.91 53.95 + 21.37 54.50 = 6.66 | 0,877
(mg/L)
Calcémie <
93,7 = 10,3 91.46 = 9.51 93.91 + 10.81 100.85 + 3.28
(mg/L) .001
368 [192 -

PTHi (ng/L) 648] 519[261-756] 316[166-572] 655[302-845] | 0,103
Natrémie (mmol/L) 136 = 3,11 136.16 = 2.83 136.65 = 3.10 134.71 = 4.11 0,440
Kaliémie (mmol/L) | 5,24 = 0,88 5.38 + 0.82 5.18 = 0.90 5.04 + 0.96 0,530

Urée (g/L) 1,54 = 0,41 1.60 = 0.44 1.50 = 0.41 1.55 = 0.40 0,588
Créatinine (mg/L) 92,3 = 27,4 | 99.35 + 28.86 91.4 = 25.80 69.48 + 25.51 | 0,052
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e Analyse univariée :

Différents facteurs pouvant étre liés a I’état de dénutrition chez nos patients ont été

étudiés en analyse univariée et sont résumés dans le tableau XIl. Il en ressort que la dénutrition

selon le SGA était significativement liée a I’dge, I'ancienneté en HD et a la condition de vie.

Tableau XII : Facteurs influencant la dénutrition chez les patients de notre étude

Variables OR brut IC 95% P-value
Age (ans) 1,03 1,001-1,05 0,041
Sexe F-M 1,80 0,76-4,28 0,81
Condition de vie
0,22 0,05-1,01 0,051
En famille-seul
Statut marital
Marié- célibataire 0,95 0,35-2,56 0,915
Divorcé-célibataire 2,250 0,22-23,32 0,497
Veuf-célibataire 10,12 1,15-88,9 0,037
Durée d’HD (ans) 1,10 1,01-1,21 0,025
Nb de séances 0,827 0,53-1,94 0,663
Néphropathie causale
HTA-diabéte 1,11 0,37-3,28 0,849
Indéterminée -diab 1,43 0,44-4,58 0,549
Urologique -diab 3,89 0,42-36,3 0,233
PKR-diab 2,22 0,22-22,7 0,501
Mld de systéme-diab 1,67 0,15-18,22 0,675
Comorbidités 1,00 0,34-2,91 1,000
HTA 0,78 0,32-1,89 0,586
Diabéte 0,69 0,27-1,75 0,438
Cardio-vasculaire 2,29 0,77-6,78 0,134

31




Enquéte nutritionnelle chez les patients hémodialysés chroniques

Maladie de systéme 1,30 0,13-13,01 0,824
Trouble anxio-dépressif 0,30 0,07-1,22 0,093
Néoplasie 1,76 0,18-16,42 0,621
Tabagisme 0,48 0,17-1,31 0,153
Complément alimentaire 0,85 0,14-4,90 0,854
Stimulant d’appétit 4,28 0,51-35,38 0,177
Poids sec 0,97 0,95-1,00 0,101
CMB Diminué-normal 2,45 0,96-6,25 0,060
Apport alimentaire
Energétique (kcal/kg/j) 1,07 0,99-1,15 0,059
En protéines (g/kg/j) 11,71 0,81-167,65 0,070
En glucides (%) 1,09 0,94-1,27 0,218
En lipides (%) 1,02 0,86-1,21 0,799
En sodium (mg/j) 0,99 0,99-1,00 0,219
En potassium (mg/j) 0,99 0,99-1,00 0,247
En calcium (mg/j) 0,99 0,99-1,00 0,548
En phosphore (mg/j) 0,99 0,99-1,00 0,153
Albuminémie (g/L) 0,97 0,89-1,06 0,604
CRP (mg/L) 1,01 0,96-1,06 0,565
Cholestérolémie (g/L) 0,87 0,34-2,25 0,786
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e Analyse multivariée :

Tableau XIllII: Régression logistique des variables corrélées en analyse univariée

95% ClI
Predictor P Odds ratio adjusted
Lower Upper
Age 0,308 1,022 0,979 1,068
Statut marital
Marié- célibataire 0,257 1,396 0,080 1,965
Divorcé-célibataire 0,102 15,142 0,582 393,90
Veuf célibataire 0,571 2,337 0,123 44,124
Durée d’HD 0,022 1,125 1,017 1,246
Condition de vie
En famille-seul 0,021 17,651 1,527 203,960

Note: Estimates represent the log odds of “Dénutrition SGA = Dénutrition” vs. « Dénutrition SGA = Bonne

nutrition »

Les facteurs associés a la dénutrition chez les hémodialysés étaient I’ancienneté en

hémodialyse et les conditions de vie particulierement la vie en famille.
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l. La situation épidémiologique de I'IRC :

Au Maroc, l'insuffisance rénale chronique (IRC) est un probléme majeur de santé
publique. La démographie globale a connu de profondes mutations (vieillissement, urbanisation,
comportements alimentaires) responsables d’un accroissement des pathologies dégénératives
notamment le diabéete et ’'HTA rendant la prévalence des patients hémodialysés en augmentation

progressive et continue.

En 2004, La prévalence de I'IRCT traitée par hémodialyse a été estimée, par les premieres
données du registre Magredial, registre national de dialyse et de greffe, a 162 par million
d’habitants. A la méme période, elle a été estimée a 513 pmh en France, 1217 pmh aux USA. En
2008, la prévalence de I'IRCT traitée a été estimée par M. Benghanem a 197,8 mph, une des

prévalences les moins élevées en Afrique du Nord.(tableau XIV) [21, 22]

Tableau XIV : Incidence et prévalence de I'IRCT traitée par suppléance rénale

Prévalence des patients Prévalence des patients en
Incidence de I'IRCT
Pays dialysés transplantation rénale
(pmh)
Nb Pmh Nb pmh
Algérie 120 113 231 381 839 24,2
Egypte 74 35 751 483 7 476 99,8
Libye 80 2520 400 165 26,2
Mauritanie - 150 47 - -

Maroc - 6 055 191 216 6,8
Soudan 200 5000 127 4 000 102
Tunisie 140 6 808 680 745 72,1

Beaucoup d’espoir est mis sur le registre Magredial pour déterminer I'incidence de I'IRCT.

En attendant, il serait admis que cette incidence se situe entre 100 et 150 patients par million
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d’habitants c’est-a-dire, plus de 3000 marocains arriveraient chaque année au stade terminal de

la MRC. En Afrique du Nord, I’incidence rapportée variait selon le pays de 74 a 200 pmh. [21, 22]

II. La dénutrition chez I’hémodialysé chronique :

1. Définition de la dénutrition protéino-énergétique :

La dénutrition du patient dialysé chronique est fréquente, multifactorielle et commence
bien avant l'initiation de la dialyse. Elle est associée a une morbidité élevée et a un pronostic
défavorable. Malgré les progres de la médecine, I'amélioration des techniques et des
connaissances en dialyse et la croissance rapide de I'’obésité, la prévalence actuelle de la
dénutrition en dialyse reste élevée comme le démontrent plusieurs études récentes .La

dénutrition représente donc un souci quotidien du néphrologue.

La dénutrition fait 'objet depuis de nombreuses années de tentatives de définition. Elle
doit étre dissociée des états de malnutrition par excés (surpoids et obésité) et des carences
spécifiques. Elle est donc percue comme une malnutrition par défaut d’apport, amenant le plus
souvent a un amaigrissement. Plusieurs auteurs insistent cependant sur I’absence de définition
clinigue universelle, aussi bien pour des raisons conceptuelles (il peut y avoir des variations
d’appréciation de I'importance d’un critere par rapport a un autre) que faute d’outils de mesure

communs. [6]

De ce fait, la haute autorité de santé (HAS) recommande de retenir la définition suivante
de la dénutrition : I’état d’un organisme en déséquilibre nutritionnel. Ce déséquilibre est
caractérisé par un bilan énergétique et/ou protéique négatif. Le déséquilibre inhérent a la
dénutrition conduit a des effets délétéres sur les tissus avec des changements mesurables des
fonctions corporelles et/ou de la composition corporelle, associés a une aggravation du

pronostic des maladies.[6]

Selon de I’ESPEN, la malnutrition est un état résultant d’altérations des apports

nutritionnels ou des dépenses qui induit une baisse de la masse maigre et de la masse cellulaire.
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Elle résulte d’un jeline, d’'une maladie ou d’un état d’age avancé (> 80 ans), tous facteurs isolés

ou associés.[23]

Un surpoids ou une obésité peut faire méconnaitre une dénutrition, notamment avec un
hypercatabolisme souvent lié a un stress inflammatoire également a I'origine d’une perte de
masse et de fonction musculaires. L'obésité constitue, certes, une comorbidité dans certaines
situations cliniques mais une dénutrition modérée ou séveére pénalise plus lourdement le

pronostic des pathologies chroniques ou aigués.[6]

2. Diagnostic de la dénutrition protéino-énergétique :

Le flou et les disparités autour des criteres nécessaires pour diagnostiquer la dénutrition
est problématique a plusieurs égards : les proportions de patients dénutris varient largement
selon les criteres utilisés, la comparaison des prises en charge de la dénutrition est compliquée,
de méme que les actions de sensibilisation. Une harmonisation des critéres de diagnostic est

donc indispensable.

Une réflexion a été entamée parmi les experts du monde entier (Global Leadership
Initiative on Malnutrition, GLIM), sous |’égide de la société européenne de nutrition clinique et
métabolisme (ESPEN) en partenariat avec les autres sociétés savantes du monde entier. lls ont
publié en 2017 des recommandations concernant le diagnostic de la malnutrition chez I’adulte

en établissements cliniques a une échelle globale.[23]

Le diagnostic de dénutrition chez les insuffisants rénaux chroniques nécessite la
présence d’au moins 1 critére phénotypique. Ce diagnostic est un préalable obligatoire avant de
juger de sa sévérité. Il repose exclusivement sur des critéres non biologiques. [6] Les criteres

phénotypiques sont les suivants :
e IMC < 18,5 kg/m2.

e Perte de poids = 5% en 1 mois ou > 10% en 6 mois ou > 10% par rapport au poids

habituel avant le début de la maladie.
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e Réduction quantifiée de la masse et/ou de la fonction musculaires.

La réduction de masse musculaire peut étre évaluée par diverses méthodes cliniques :
anamnese orientée sur la fonction musculaire a la recherche d’une faiblesse, examen du patient
a la recherche d’une amyotrophie, mesure de la circonférence brachiale ou du mollet, examens
complémentaires a visée morphologique (absorptiométrie biphotonique ou DEXA, bioimpédance,

tomodensitométrie...) ou a visée fonctionnelle (dynamométrie).

Lorsque le diagnostic de dénutrition est établi, il est recommandé de déterminer son
degré de sévérité, dénutrition modérée ou dénutrition sévére, selon des critéres bien définis

(tableau XV).[6]

Tableau XV : Critéres de sévérité de la dénutrition.

Dénutrition modérée Dénutrition sévere

e IMC <17 kg/m?
e 17 <IMC< 18,5 kg/m?
. Perte de poids = 10% en 1 mois ou >
e Perte de poids > 5% en 1 mois ou > 10%
15% en 6 mois ou > 15% par rapport
en 6 mois ou > 10% par rapport au poids
au poids habituel avant le début de la
habituel avant le début de la maladie
maladie

e Albuminémie > 30 g/L et < 35 g/L
e Mesure de I'albuminémie < 30g/L

Il existe d’autres critéres divers pour apprécier I’état nutritionnel afin de diagnostiquer et

suivre I’évolution de la DPE [2], [24]. Parmi lesquels :

e Des apports alimentaires insuffisants estimés par des enquétes diététiques avec un

apport énergétique < 25 Kcal/kg/j et/ou un apport protéique < 0,8 g/kg/j.
e Pourcentage de graisse corporelle totale < 10%.
e Réduction de la circonférence musculaire brachiale supérieure a 10%.

e Réduction de la masse musculaire de 5% sur 3 mois ou de 10% sur 6 mois.
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e Une pré-albuminémie inférieure a 0,3 g/L.
e Cholestérolémie totale inférieure a 0,1 g/L.

e Taux de nPNA, I'estimation des besoins optimaux en protéines en utilisant le taux
d’apparition de I'urée normalisé, inférieur a 1 g de protéines/kg/j.
Dans notre étude plusieurs moyens d’évaluation de I'état nutritionnel ont été utilisés

particulierement :

e L’évaluation subjective par le score SGA préconisée par les recommandations
européennes et américaines. Ce score, qui a été développé en 1982, est un outil bien
validé pour le dépistage de la malnutrition et pour la prescription d’un traitement
nutritionnel adapté chez les HDC. Bien que ce score soit déterminé de maniére subjective,

c’est le seul outil de dépistage recommandé par I’ASPEN. [12]
e Une enquéte diététique de 3 jours en collaboration avec un diététicien.

e Autres méthodes d’évaluation objective clinique incluant I'IMC, la CMB et I’albuminémie.

3. Etiologies de la dénutrition protéino—-énergétique :

La dénutrition est une cause majeure de morbidité et de mortalité au cours de
I'insuffisance rénale chronique[25]. Avant le stade de dialyse, il existe un risque de dénutrition
progressive due a I’anorexie, aux troubles métaboliques liés a I'IRC, a I’affection causale et a son
traitement. Au stade de I’épuration extrarénale, la dénutrition apparait au premier plan et
conditionne, de facon indépendante, le pronostic. Le traitement par dialyse implique un suivi

régulier qui doit étre mis a profit pour la prise en charge nutritionnelle de ces patients.
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3.1. Régimes restrictifs en prédialyse :

Avant de commencer la dialyse d’entretien, les patients atteints d’IRCT se voient souvent
prescrire des régimes hypoprotéiques et hypophosphatés. Ces régimes peuvent étre
hypocaloriques et délétéres pour I’état nutritionnel du patient s’ils ne sont pas suivis de maniére

adéquate par des diététiciens. [26]

La dénutrition apparait souvent lorsque le taux de filtration glomérulaire est d’environ 28
a 35 mL/min/1,73 m2, et continue a s’aggraver progressivement en paralléle avec le taux de
filtration glomérulaire. Il est donc fréquent que les patients atteints d’IRC arrivent au traitement

par HD dans un mauvais état nutritionnel.[26]

3.2. Insuffisance des apports nutritionnels :

L’IRC induit une réduction progressive de I'alimentation : chaque baisse de 10 mL/min de
la clairance de la créatinine est associée a une diminution de 0,06 g/kg/j de I'apport protidique.
L’anorexie de I'IRC a été attribuée a de nombreux facteurs : défaut d’épuration des moyennes
molécules anorexigénes, défaut de catabolisme et d’épuration de la leptine, dysgueusie (goQt
métallique et sécheresse buccale), anémie, troubles fonctionnels digestifs notamment nausées et
vomissements, parésie digestive, polymédication, hospitalisations répétées, milieu socio-
économique défavorisé, états dépressifs... Si la mise en dialyse entraine le plus souvent une
amélioration de I’état nutritionnel, la persistance de I'anorexie malgré I’épuration extrarénale

doit évoquer une insuffisance de dialyse.[27]

Au cours de I'IRC, de nombreuses études ont montré une augmentation des
concentrations sériques de la leptine. Celle-ci a été initialement décrite en 1994 comme une
hormone d’origine adipocytaire limitant la prise alimentaire et augmentant la dépense
énergétique et I'état inflammatoire, expliquant ainsi une part de I'anorexie présentée par ces

patients. [28]

Une anémie réfractaire est fréquemment rencontrée chez les patients hémodialysés

souffrant d’une malnutrition ou d’une inflammation. Plusieurs études, notamment I’étude
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Kalantar-Zadeh [29], tendent a prouver actuellement que la correction de |'anémie par

I’érythropoiétine recombinante améliore I’état nutritionnel des patients insuffisants rénaux.

Ainsi, I’anorexie retrouvée chez environ un tiers des patients en HD, est la conséquence
de multiples perturbations complexes et partiellement définies, impliquant une inflammation et

I’altération des schémas hormonaux et des acides aminés.[26]

3.3. Anomalies du métabolisme protéique :

Il est fréquemment admis que 'urémie et la dialyse sont associées a une augmentation
du catabolisme des protéines en raison de I'acidose métabolique, de I’exposition du sang a la
membrane d’hémodialyse et des conséquences de libération de différents marqueurs pro-

inflammatoires.

a. Catabolisme protéigue et acidose :

Le rein est le siege d’importants échanges d’acides aminés et particulierement d’une
synthése de tyrosine, arginine, leucine et serine. Au cours de I'IRC, I’altération de ces fonctions
participe aux anomalies des acides aminés plasmatiques, elle entraine par ailleurs une acidose
métabolique, I'élément clé des anomalies du métabolisme protéique, qui s’accompagne d’un
retard de croissance et d’'une dégradation protéique musculaire accrue. Chez I'IRC, elle
représente un facteur majeur d’altération du métabolisme protéique, elle peut ainsi étre

considérée comme une authentique « toxine urémique ». [30]

Le métabolisme hépatosplanchnique est caractérisé par une réduction de la captation des
acides aminés associée a une diminution de la synthese protéique et de l'uréogenese. Le
métabolisme musculaire est le siege d’une accélération du renouvellement protéique et d’une
augmentation de la dégradation protéique corrélée au degré d’acidose et a la cortisolémie.
Ainsi, tout événement responsable d’une aggravation de l'acidose, d’une augmentation de la
cortisolémie ou d’une diminution des ingesta induira une perte nette de masse musculaire. [27],

(30]
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b. Anomalies endocriniennes :

Plusieurs anomalies endocriniennes altérent également le métabolisme protidique :
I'insensibilité a I’hormone de croissance (GH) avec réduction de la synthese de /’insuline-like
growth factor | (IGF-1), anomalies du transport de [I'IGF-I, résistance a [Iinsuline,
hyperparathyroidie, défaut de sécrétion d’érythropoiétine. Récemment, la responsabilité d’un
syndrome de réponse inflammatoire systémique (SRIS) dans le catabolisme protéique et la
dénutrition du patient dialysé a été soulignée. [27]

c. Inflammation :

L'inflammation, fréquemment observée au cours de [I'IRC, influence fortement le
métabolisme protéique. Cette inflammation est trés souvent associée a une athérosclérose
évolutive, réalisant un syndrome associant malnutrition, inflammation, et athérosclérose
dénommé sous l'acronyme de « MIA syndrome » .Les cytokines peuvent également interférer
avec le métabolisme protéique en inhibant I'appétit par stimulation directe de la production de

leptine par les adipocytes. [30]

Selon Stenvinkel et al[31], au moins 2 types de DPE peuvent survenir chez les patients
dialysés. Le premier type est associé au syndrome urémique ou a des facteurs associés a
'urémie (I’inactivité physique, la sous-dialyse, les restrictions alimentaires et les facteurs
psychosociaux) et se caractérise par une diminution légére de I'albumine sérique, des cytokines
pro-inflammatoires et un faible apport protéino-énergétique di a I’'anorexie. L’autre type, défini
comme le syndrome du complexe malnutrition-inflammation, se caractérise par une
hypoalbuminémie marquée, une plus grande dépense énergétique au repos, une augmentation
marquée du stress oxydatif, un catabolisme protéique accru, des taux élevés de CRP, ainsi que

des taux élevés de cytokines pro-inflammatoires.[31]

Bien qu’elle ne soit pas spécifique mais associée a I'IRC, I'inflammation chronique est

responsable pour une grande part des phénomeénes cataboliques protéiques observés.
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d. Technigues de suppléance rénale :

L’épuration extrarénale, source de déperdition en acides aminés, entraine une protéolyse
compensatoire de 25 a 30 grammes par dialyse. Ce catabolisme est accentué par les membranes
non biocompatibles, a I'origine d’une libération d’interleukine-1 et d’une production de
prostaglandine E2 (PGE2). Ces membranes provoquent par ailleurs, aprés activation du
complément, la production de TNF-alpha (tumor necrosis factor-alpha), autre facteur de
protéolyse. La dialyse péritonéale induit une perte quotidienne d’environ dix grammes de
protéines. La perméabilité péritonéale, augmentée par I'inflammation locale, influence les pertes
protéiques et le risque de dénutrition. La déperdition d’acides aminés est de 3 a 4 g/24 h dont

30% d’acides aminés essentiels. [27]

Plusieurs études semblent montrer de maniére concluante que I’HD est un événement
catabolique des protéines. lkizler et al[32] ont confirmé le r6le catabolique que joue la séance de
dialyse. Chez 11 patients dialysés sur des membranes biocompatibles a haute perméabilité, ils
ont observé une diminution des taux plasmatiques de 33% pour les acides aminés essentiels et
38% pour les AA non essentiels du début a la fin de la séance. Les taux plasmatiques restent
inférieurs aux valeurs de base 2 heures apres la fin de la séance. Pourtant, il existe une
diminution de la balance nette d’AA au niveau des masses musculaires, témoignant d’un

relargage tissulaire accru des AA.

3.4. Métabolisme énergétigue :

Une résistance a l'insuline est présente chez la majorité des patients IRC et porte sur le
métabolisme non oxydatif du glucose. Une réduction du catabolisme rénal des peptides
glycorégulateurs a été incriminée de méme que les toxines urémiques. L’acidose contribue a
I'insulinorésistance, indépendamment de I’action des hormones adrénergiques et du glucagon.
La diminution du métabolisme non oxydatif du glucose entraine une réduction des réserves de
glycogéne et un comportement de je(ine accéléré, les lipides apparaissent ainsi comme le

principal substrat oxydé en phase postabsorptive.[27]
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L'IRC représente la deuxiéme cause d’hypoglycémie apres [I'insulinothérapie. En
association avec I’hyperinsulinémie, I’hyperglucagonémie permanente et ses faibles amplitudes
de variation lors des modifications de la glycémie, ainsi qu’une désadaptation de la réponse

adrénergique, ce qui favorise ces accidents. [33]

Alors que le cholestérol plasmatique est le plus souvent normal, I’hypertriglycéridémie,
présente chez 30 a 70% des patients, constitue la principale anomalie des lipides circulants au
cours de I'IRC. L’hypertriglycéridémie s’accompagne d’un enrichissement en triglycérides non
seulement des VLDL mais également des LDL et HDL. Ces perturbations des lipides plasmatiques
évoquent une diminution de leur turnover et une accumulation de lipoprotéines riches en
triglycérides. La stagnation des lipoprotéines dans le secteur vasculaire favorise les échanges de
lipides et apoprotéines entre ces différentes particules avec, pour conséquence, un remaniement

de leur structure.[33]

Les principales causes et mécanismes de la dénutrition des patients hémodialysés

chroniques sont résumés dans le Tableau XVI.[34]
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Tableau XVI : Mécanismes de la dénutrition chez les hémodialysés chroniques

Etiologies

e Réduction des apports alimentaires spontanés

(0]

(0]

(0]

(0}

Défaut d’épuration des moyennes molécules anorexigenes.
Dysgueusie.

Anémie.

Troubles digestifs, gastroparésie.

Polymédication, hospitalisations répétées.

Troubles anxio-dépressifs.

¢ Augmentation du catabolisme et diminution de I’anabolisme protéique

(0}

(0}

(0]

Acidose métabolique.

Inflammation liée a la dialyse, a la néphropathie sous-jacente ou a une maladie
intercurrente.

Stress oxydatif.

Déperdition perdialytique des nutriments (glucose, acides aminés, vitamines
hydrosolubles).

Défaut d’action des facteurs de croissance et de I'insuline, hypogonadisme.
Défaut de synthése de la forme active de vitamine D.

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

Réduction de I'activité physique.

e Troubles du métabolisme énergétique

(0]

(0]

Augmentation de la dépense énergétique.
Résistance a I’insuline.
Métabolisme de jeline accéléré.

Réduction de la clairance plasmatique des triglycérides.
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lll. Prise en charge nutritionnelle en hémodialyse :

La prise en charge nutritionnelle chez les patients hémodialysés chroniques a fait I’objet
de multiples réunions de consensus américaines et européennes. Des guides de
recommandations ont été bien établis et s’actualisent souvent afin d’optimiser la qualité de la
prise en charge des patients et faciliter la conduite pratique des cliniciens, notamment le guide
de pratique clinique KDOQI pour le traitement diététique des adultes souffrants d’IRC et les
recommandations européennes de bonnes pratiques en hémodialyse (EBPG).

Les mesures préventives doivent étre prioritaires par rapport aux traitements. Celles-ci
incluent une évaluation nutritionnelle systématique et sériée, un conseil diététique fréquent et
une adéquation de la dialyse. Ce qui permet d’identifier les cas a risque pour bénéficier de
conseils ciblés. Lorsque la dénutrition est installée, des mesures thérapeutiques sont
nécessaires. Chez le patient dénutri hémodialysé, les apports caloriques et protéiques sont
inférieurs aux valeurs recommandées. Un supplément nutritif fournissant environ 500 a 800

kcal/jour et 20 a 40 g de protéines/jour est par conséquent jugé nécessaire.[34]

1. Conseil diététique :

Du fait de la fréquence de la DPE et de son impact sur le pronostic, une évaluation
nutritionnelle réguliere doit étre pratiquée afin de vérifier le caractere adéquat du régime
alimentaire et de dépister une malnutrition. Une consultation diététique biannuelle est
actuellement recommandée au cours de I’hémodialyse [5].

En cas de dénutrition, Leon et al[35] ont démontré qu’un suivi diététique adapté
permettait d’améliorer la consommation alimentaire et d’obtenir, indépendamment de [|’état
inflammatoire, une élévation de I’'albuminémie. Dans le méme sens, Vijaya et al [36] ont constaté
une réduction significative des scores SGA, reflétant une amélioration de I’état nutritionnel des
patients qui ont recu des conseils de la diététicienne en néphrologie. Ainsi, les conseils
diététiques prescrits par un diététicien qualifié sont tres efficaces pour améliorer le statut
nutritionnel des patients sous hémodialyse par rapport aux autres membres du personnel de

dialyse.
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Tout patient dialysé doit donc bénéficier d’un conseil diététique par un diététicien qualifié

et doit étre réévalué et conseillé dans le mois qui suit sa prise en charge en dialyse.[37]

2. Apports protidiques et énergétiques recommandés :

2.1. Apport protéigue :

Chez les hémodialysés incluant les patients diabétiques, un apport en protéines
alimentaires de 1 a 1,2 g/kg de poids corporel par jour est recommandé, pour maintenir un état
nutritionnel stable. Pour les patients présentant un risque d’hyper et/ou d’hypoglycémie, il peut
étre nécessaire d’envisager des niveaux plus élevés d’apport en protéines pour maintenir le

controle glycémique.[5]

Shinaberger et al [38] ont montré qu’un faible apport protéique quotidien ou sa
diminution au fil du temps est associé a un risque accru de déces dans cette population d’ou

I'importance de prescrire un régime hyperprotéique.

Les preuves sont insuffisantes pour recommander un type de régime protéique particulier
(végétal ou animal) en termes d’effets sur I’état nutritionnel, les taux de calcium ou de
phosphore, ou le profil lipidique sanguin [5]. Cependant, selon Garcia-torres et al [39] la
consommation de protéines d’origine végétale dans le cadre d’un régime varié pourrait étre

nutritionnellement adéquate.

2.2. Apport énergétique :

Le maintien d’un apport énergétique adéquat est nécessaire pour prévenir la dénutrition.
Un apport quotidien de 30 a 35 kcal/kg de poids corporel est recommandé aux patients. Pour
une estimation correcte des besoins énergétiques, le diététicien devra tenir compte des
parametres suivants : I’dge, le sexe, le niveau d’activité physique, la composition corporelle, le
poids cible, le stade de I'IRC et la présence de comorbidité ou d’inflammation pour maintenir un
état nutritionnel normal. Il convient de vérifier régulierement que les besoins énergétiques du

patient soient couverts. [5]
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Duong et al[40], la premiére étude explorant I'association de I'apport énergétique
alimentaire avec les anomalies métaboliques et le syndrome métabolique responsable des
complications cardio-vasculaires et de mortalité chez les patients hémodialysés, ont constaté
que la prévalence d’apport énergétique inadapté était élevée et qu’il était associé a un risque
accru de syndrome métabolique et de ses composants. La promotion d’un apport énergétique
suffisant selon les directives KDOQI pourrait contribuer a améliorer la qualité de la dialyse, a
minimiser les complications graves des troubles métaboliques et a améliorer la qualité de vie des
patients.

2.3. Apports lipidigues et _glucidiques :

Selon les recommandations publiées par la revue médicale suisse (RMS), les apports en
lipides devraient constituer 35 a 40% de I'apport énergétique total [19] et seront adaptés en cas
d’hypercholestérolémie ou d’hypertriglycéridémie de la méme facon que dans la population
générale.

Il existe une insulino-résistance au cours de I'IRC, ce qui entraine une intolérance au
glucose. Cependant, en dehors des patients diabétiques ou de traitements pouvant provoquer un
diabéte particulierement la corticothérapie, les apports représentant 50-55% de I’apport

énergétique total peuvent étre conseillés.[19]

3. Apports recommandés en micronutriments :

Les micronutriments sont essentiels pour le fonctionnement du métabolisme, d’ou
I'importance d’un apport équilibré. Ceci mérite une attention particuliére, étant donné que les
régimes prescrits aux patients en HD peuvent limiter la consommation d’aliments riches en
micronutriments.

3.1. Vitamines:

Chez les patients qui présentent un apport alimentaire insuffisant pendant des périodes
prolongées, il est justifié d’envisager une supplémentation en multivitamines, y compris toutes
les vitamines hydrosolubles, et en oligoéléments essentiels pour prévenir ou traiter les carences

en micronutriments.[5]
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Le tableau XVII résume les apports supplémentaires recommandés en vitamines selon le

guide de bonnes pratiques en hémodialyse. [37]

Tableau XVII : Les recommandations en apport vitaminigue

Vitamines Recommandations
Thiamine (B1) 1,1al1,2mg
Riboflavine (B2) 1,1a1,3mg
Pyridoxine (B6) 10 mg

Acide ascorbique (vitamine C) de 75290 mg
Acide folique (vitamine B9) 1 mg
vitamine B12 (cobalamine) 2,4 mg
niacine (vitamine B3) 14a16 mg
Biotine (vitamine B8). 30 mg
acide pantothénique (vitamine B5) 5 mg
vitamine A (rétinol) 700 a 900 mg d’apport alimentaire
vitamine E (alphatocopherol) 400 a 800 U
Vitamine K 90 a 120 mg d’apport alimentaire

*Vitamine A et K, aucun apport supplémentaire n’est recommandé, a I'’exception des patients
recevant des antibiotiques au long cours ou présentant des troubles de la coagulation, un apport

supplémentaire journalier de 10 mg de vitamine K peut étre prescrit.
Toutefois, un article de synthese publié en 2005 suggére qu’il n’existait aucune preuve

solide en faveur d’une supplémentation systématique en vitamines chez les HDC. Lla

supplémentation devrait étre individualisée en fonction des besoins de chaque patient.[41]

3.2. Oligoéléments :

Un apport alimentaire quotidien sous forme de zinc élément de 8 a 12 mg chez les
femmes et de 10 a 15 mg chez les hommes est recommandé. Un apport supplémentaire de 50

mg/jour sur une période de trois a six mois doit étre envisagé chez les patients hémodialysés
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ayant des apports alimentaires protéino-énergétiques insuffisants et présentant des symptomes
de carence en zinc (perte du gout ou de I'odorat, fragilité cutanée, impuissance, neuropathie

périphérique)[37]. Concernant le sélénium, un apport quotidien de 55 mg est conseillé.[37]

Il N’y a pas lieu, en cas d’alimentation normale, de supplémenter les patients en zinc et
en sélénium, tant qu’il existe peu de preuves que cela améliore le statut nutritionnel,

inflammatoire ou en micronutriments.[5]

L’étude Wang et al[42] a observé que la supplémentation en zinc est bénéfique pour I’état
nutritionnel des patients et qu’il existe une relation temps-effet. Elle induit également un effet
anti-inflammatoire et antioxydant chez ces patients. Pour Kobayashi[43], la supplémentation en
zinc réduit I'indice de résistance a I’érythropoiétine et pourrait constituer une nouvelle stratégie
thérapeutique pour les patients souffrant d’anémie rénale et présentant de faibles

concentrations de zinc sérique.

Le fer est généralement pris en charge dans le controle de I’anémie. Un apport de fer
alimentaire est de 8 mg/Jour pour les hommes et de 15 mg/Jour pour les femmes. La
supplémentation en fer est nécessaire chez tous les patients traités par agents stimulant
I’érythropoiése pour maintenir des taux satisfaisants de transferrine et de ferritine, afin d’obtenir
un taux d’hémoglobine supérieur a 11 g/dl a I’exception des patients recevant du fer par voie

veineuse.[37]

3.3. Sels minéraux :

a. Sodium :

L’apport en sodium doit étre limité a moins de 100 mmol/j (ou <2300 mg/j) pour réduire
la protéinurie en synergie avec les traitements pharmacologiques disponibles. Il est suggéré de
réduire I'apport en sodium alimentaire comme stratégie complémentaire au changement de

mode de vie pour obtenir un meilleur contréle de la volémie et un poids corporel idéal.[5]

Plusieurs essais controlés randomisés ont évalué les effets de la restriction alimentaire du

sodium chez les hémodialysés, notamment en brésil. Rodrigues-Telini et al [44] ont analysé

50



Enquéte nutritionnelle chez les patients hémodialysés chroniques

I'effet de la restriction sodique sur la TA, la PPID et les marqueurs inflammatoires. Bien qu’il n'y
ait pas eu de changement dans la TA ou la PPID aprés 16 semaines, les marqueurs
inflammatoires ont été réduits dans le groupe sous restriction. Ainsi, la restriction en sodium est
associée a une atténuation de I’état inflammatoire chez les patients et semble étre une stratégie

efficace pour améliorer le pronostic en termes d’événements cardiovasculaires.

b. Potassium :

Il est préférable de contréler I'apport en potassium alimentaire pour maintenir la kaliémie
dans la fourchette normale [5]. Un apport inférieur a 2000 mg/j est recommandé [20]. En cas
d’hyperkaliémie ou d’hypokaliémie, I'apport de potassium alimentaire ou supplémentaire doit
étre basé sur les besoins individuels du patient et le jugement du clinicien [5]. Pour contréler la
kaliémie, la limitation des aliments riches en potassium est primordiale (Annexe 2), en
complément, les médicaments chélateurs de potassium (Kayexalate) peuvent étre prescrits si le

régime est insuffisant. L’objectif est le maintien d’une kaliémie inférieure ou égale a 5 mmol/L.

c. Calcium :

L’apport en calcium (calcium alimentaire, suppléments de calcium ou liants a base de
calcium) doit étre limité en tenant compte de l'utilisation simultanée d’analogues de la vitamine

D et de calcimimétiques afin d’éviter une hypercalcémie ou une surcharge calcique.

Les apports journaliers totaux, alimentaire et dialytique, de calcium élément ne doivent

pas dépasser 2000 mg, y compris ceux apportés par les chélateurs calciques du phosphore.[37]

d. Phosphore :

Une adaptation de I'apport en phosphore afin de maintenir les taux de phosphate
sérique dans la norme est nécessaire. La prise de décision concernant le traitement de restriction
en phosphore est en fonction de la biodisponibilité des sources de phosphore (animal, végétal,

additifs). [5]

Lors de I'IRC, il existe une tendance a I'hyperphosphorémie due a la diminution de

I'excrétion de phosphate, une hypocalcémie avec une carence en vitamine D aboutissant a une
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hyperparathyroidie secondaire. L'’ensemble de ces perturbations définissent I’ostéodystrophie
rénale responsable de troubles osseux et cardio-vasculaires majeurs. L'objectif de la diététique
est classiquement de restreindre les aliments riches en phosphore (Annexe 3). Les apports
quotidiens en phosphore doivent étre de 800 mg [20]. Cependant, cette approche est
contradictoire avec le maintien d’apports importants de protéines. Une autre approche consiste a
proposer au patient des chélateurs du phosphore sous diverses formes (carbonate de calcium,
acétate de calcium, sevelamer). Il est intéressant que le patient ait une bonne connaissance des

aliments riches en phosphore afin d’adapter ses prises de chélateurs en conséquence.[45]

3.4. Correction de I’acidose métabolique :

L’acidose métabolique est un important stimulant du catabolisme protéique chez
I'insuffisant rénal chronique, sa correction corrige la balance azotée. L’étude Movilli[46] avait
montré que la correction de I'acidose métabolique par I'administration de bicarbonate de sodium
diminue le catabolisme musculaire, améliore I'albuminémie et les indicateurs anthropométriques
chez des patients hémodialysés. Une étude similaire conduite en Inde, Sajgure et al[47], avait
souligné que la posologie optimale de la supplémentation en bicarbonate oral est d’une
importance capitale pour corriger I’acidose métabolique chez les patients en HD et qu’une dose
de T mmol/kg/jour de bicarbonate permettrait a pres de 78% des patients de ne pas souffrir
d’acidose métabolique. L’amélioration de I’acidose est également associée a I'amélioration des

marqueurs cliniques et biochimiques de la nutrition.

L'objectif est de maintenir le bicarbonate plasmatique entre 24 et 26 mmol/L. Il est donc
recommandé de réduire la production nette d’acide (PNAE) par une augmentation du bicarbonate
du dialysat ou une supplémentation en solution d’acide citrique/citrate de sodium afin de

réduire la vitesse de déclin de la fonction rénale résiduelle. [5]

4, Traitement de la dénutrition chez les hémodialysés :

La lutte contre la dénutrition en dialyse nécessite une démarche thérapeutique. Le conseil

diététique est toujours en premiere intention, en cas d’échec plusieurs méthodes d’intervention
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nutritionnelle sont recommandées : suppléments nutritionnels oraux, nutrition parentérale

perdialytique (NPPD), nutrition entérale.

4.1. Suppléments nutritifs oraux (SNO):

Un SNO est un aliment industriel prét a I'emploi et réglementé par des normes
européennes. Les SNO sont produits pour un usage médical et utilisés dans le cadre d’une
thérapie nutritionnelle pour prévenir ou traiter la dénutrition. lls se présentent la plupart du
temps sous la forme d’une solution buvable, concentrée en macro et micronutriments et ils ont
une densité protéino-énergétique élevée permettant un apport protéique et calorique important

dans un petit volume.[48]

L’administration de suppléments nutritifs oraux (SNO) est recommandée en premier lieu
en cas d’échec de [l'intervention diététique grace a son efficacité et sa tolérance bien
démontrées. C’est une méthode de supplémentation trés répandue pouvant apporter jusqu’a
400 a 500 Kcal et 18 a 20 g de protéines par jour. En effet, plusieurs études controlées,
I’exemple de Hiroshige et al[49], ont permis de démontrer I'effet positif de la supplémentation
orale sur le statut nutritionnel chez les sujets dénutris en hémodialyse, en plus le SNO permet

d’améliorer la prise alimentaire spontanée.

La limite principale de cette méthode est I'observance des patients, 50% des patients

n’adhere plus apreés trois mois de traitement par cette méthode.[50]

4.2. Nutrition parentérale perdialytique :

La nutrition parentérale perdialytique (NPPD) est recommandée uniquement chez les
patients dénutris avec des apports caloriques et protéiques spontanés supérieurs a 20 kcal/kg et
a 0,8 g/kg par jour respectivement. Dans le cas contraire, la mise en place d’une nutrition

parentérale quotidienne continue est recommandée.[37]

Elle consiste en I'administration, lors des séances d’hémodialyse, d’une mixture de
glucose-lipide permettant un apport énergétique d’acides aminés standard. La voie

d’administration est la voie veineuse de l’accés vasculaire (retour veineux). Cette méthode
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permet de fournir jusqu’a 800-1200 kcals et 30 a 60 g de protéines par séance, soit 3 fois par

semaine. Elle est tres pratique et bien tolérée, mais représente un co(it important.[51]

L’étude NPPD [52] a permis de démontrer qu’il n’y a pas d’avantage a ajouter la NPPD au
complément oral, en termes de réponse nutritionnelle, de morbidité et de mortalité. La NPPD est
principalement indiquée chez les patients n’acceptant ou ne tolérant pas les SNO notamment en
cas de pathologie du tube digestif (lléus, amyloidose) et chez des patients dont la dénutrition est

modérée.

4.3. Nutrition entérale :

Une nutrition entérale par sonde (sonde nasogastrique ou gastroentérostomie
percutanée) utilisant des formules nutritionnelles spécifiques pour patients dialysés doit étre
prescrite, afin d’accroitre les apports diététiques quand lI'apport spontané en nutriments est
effondré et doit étre complété par un apport continu en particulier nocturne, ou lorsque les

suppléments oraux n’améliore pas I’état nutritionnel.[37], [53]

Une nutrition entérale totale incluant '’ensemble des macro- et micronutriments est le
plus souvent indiquée en cas de dénutrition sévere lorsque les SNO ou la nutrition parentérale
perdialytique ne permettent pas d’atteindre les apports recommandés: anorexie sévére, trouble

de la déglutition d’origine neurologique, ORL ou cesophagienne ou en postopératoire.[34]

Cette modalité est efficace car elle assure un complément nutritionnel important de
I'ordre de 1000 a 1500 kcals supplémentaires par jour et elle est peu colteuse. Plusieurs études
ont permis de conclure a un effet important de la nutrition entérale sur le poids des patients et

I’albuminémie (+ 5 g/I) apres trois a huit mois de traitement.[54], [55]

4.4. Agents anaboliques :

En présence d’une dénutrition sévére résistante a un traitement nutritionnel optimal, la
mise en place d’un traitement temporaire par androgénes anabolisants est proposée au patient
dialysé pendant trois a six mois. L’administration des androgénes doit étre faite sur la base

d’une injection hebdomadaire ou bimensuelle.[37]
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La surveillance des patients doit étre réguliere a la recherche d’effets secondaires
(hirsutisme, changement de voix, priapisme, modifications lipidiques, anomalies des marqueurs
hépatiques et prostatiques). Le cancer de prostate représente une contre-indication a ce

traitement.[37]

Ainsi, un diététicien nutritionniste devrait étre en étroite collaboration avec le médecin
ou un autre personnel de santé (infirmier ou assistant médical) pour prescrire et surveiller le
traitement médical nutritionnel (TMN). L’appétit, 'apport en nutriments, les changements de
poids, les données biologiques, les mesures anthropométriques et les manifestations cliniques
liées a la dénutrition constituent les principaux parameétres a évaluer régulierement afin de

surveiller et controler le TMN.[5]
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IV. Caractéristiques de I’évaluation nutritionnelle chez

I’hémodialysé :

1. Les données sociodémographiques :

1.1. Age:

L’age moyen des patients hémodialysés differe d’une série a I'autre. Les résultats de
notre étude ont montré un dge moyen de 53,4 = 17,2 ans, avec des extrémes allant de 19 a 80
ans ce qui est proche des résultats de I’étude égyptienne Zaki[56]. Cette moyenne est
légérement élevée comparée aux chiffres retrouvés par des études marocaines récentes
notamment Essadik[10] et Moustakim[57] qui ont rapporté une moyenne de 44.82 + 14,01 ans

et 49,25 + 15 ans respectivement.

L’age avancé était significativement lié a I’état de dénutrition de nos patients ce qui a été
démontré par plusieurs études dans la littérature[56], [58], [59] cela peut étre expliqué par la
fréquence des comorbidités et par I'existence d’une fragilité physique, psychique ou socio-

économique dans cette population.

1.2. Sexe:

Nous avons noté une prédominance féminine de 60%, rejoignant les résultats de I’étude
Essadik[10] a Casablanca. Cependant la majorité des études rapportent une prédominance
masculine allant de 55,1% a 78,7% [57], [60] . La participation importante des femmes dans notre
enquéte vue qu’elles sont plus intéressées et impliquées dans le domaine de la cuisine et

I’alimentation peut expliquer nos résultats.

1.3. Conditions sociales :

La moitié de nos patients étaient mariés et 92% vivaient en famille. Les mémes résultats
ont été rapportés par des différentes séries particulierement Moustakim[57] dans laquelle 65,4%
des participants étaient mariés et la totalité vivait en famille, et celle de Badrasawi[61] réalisée en

Palestine , la majorité étaient mariés et habitaient avec leurs familles.
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Il est intéressant de noter que certaines études ont montré I’association du statut marital
au risque de dénutrition. Joukar et al[62] ont rapporté que les patients veufs, divorcés sont plus
susceptibles de souffrir de malnutrition. Ferndndez-Reyes et al[63] ont aussi montré une
corrélation significative entre le statut marital (célibataire) et la DPE. Au cours de notre étude, il
s’est avéré qu’effectivement une liaison existe entre ces conditions sociales et la dénutrition et

que les patients veufs ont plus de risque d’étre dénutris.

2. Les données clinigues :

2.1. Néphropathies causales et comorbidités :

Bien que les causes des maladies rénales soient similaires dans le monde entier, leur
incidence varie considérablement d'un pays a l'autre. L'incidence et la prévalence de I'IRCT
d’origine diabétique ont augmenté au fil des années, comme l'indiquent les registres régionaux
et nationaux. Selon I'enquéte sur la prévalence et les facteurs de risque de la maladie rénale
chronique au Maroc (MaReMar), les principales causes de la maladie rénale sont le diabéte
(32,8%), I'nypertension artérielle (28,2%) et la lithiase urinaire (9,2%).[64] Cependant, chez nos
patients, I'hypertension artérielle constitue la premiéere cause de néphropathie chronique (30%),
suivi du diabéte (28%), I’origine urologique (8%) et elle était indéterminée dans 25% des cas.
L'importante part de la néphropathie indéterminée est liée a I'indisponibilité de I'histologie et a

la découverte tardive de la maladie rénale dans notre contexte.

Par ailleurs, les patients dialysés présentent une prévalence élevée des comorbidités, y
compris les maladies cardiovasculaires, I'hypertension artérielle, le diabéte sucré et les troubles
cognitifs et fonctionnels[65]. Ces comorbidités ont été retrouvées chez nos patients, 36% des
patients étaient hypertendus, 28% étaient diabétiques et 27% avaient une atteinte cardio-

vasculaire. Nos résultats s’alignent avec de nombreuses études résumées dans le tableau XVIII.
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Tableau XVIII : Comorbidités et néphropathies causales selon les études

Néphropathies
Etude Population étudiée Comorbidités
causales
1) HTA
Sahin et al[66] 150 - 2) Diabete
3) Maladie cardiovasculaire
1) Hypertensive
Zaki et al[56] 100 2) Diabétique -
3) Glomérulaire
1) Vasculaire
] 1) HTA
Delma et al[60] 47 2) Diabétique .
i o 2) Diabéte
3) Glomérulonéphrite
1) Hypertensive 1) HTA
Notre étude 100 2) Diabétique 2) Diabete
3) Urologique 3) Maladie cardiovasculaire

2.2. Activité physique :

Selon la littérature, les comorbidités associées a I'IRC surtout les atteintes
cardiovasculaires et I'anémie ont un impact négatif sur l'activité physique. La réduction de la
capacité physique des patients hémodialysés et leur participation aux activités de la vie
quotidienne est due principalement a I'asthénie, cela contribue également a la malnutrition. Le
processus de dialyse méme est a I'origine de la fatigue, un raidissement des articulations et des
crampes musculaires, affectant ainsi la réalisation des taches quotidiennes dans cette
population.[67]

Malgré les avantages potentiels de l'activité physique, les patients hémodialysés sont
moins actifs que les personnes sédentaires en bonne santé. Aux Etats-Unis, moins de 50% des
patients hémodialysés font de I'exercice physique [68]. Cela est similaire aux résultats de notre
série, seuls 24% de nos patients déclaraient avoir une activité physique réguliere ou sportive. Si
les conditions cliniques limitent la capacité de certains hémodialysés a étre actifs, il est probable

que des facteurs modifiables contribuent également aux habitudes sédentaires de nombreux
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patients. En particulier, I'évaluation et le conseil en matiere d'activité physique ne font pas partie

de la prise en charge de routine dans les unités d'hémodialyse.[68]

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

Au cours d’une séance d’hémodialyse, il existe un passage de vitamines hydrosolubles
dans le dialysat pouvant entrainer une carence vitaminique. Les dernieres recommandations
européennes préconisent de supplémenter ces carences. Selon I'étude Mondet[69] I'utilisation
systématique d’un mélange de vitamines permet de s’assurer de la couverture en vitamines
hydrosolubles de tous les patients hémodialysés et d’optimiser leur prise en charge
nutritionnelle. Dans notre étude, seuls 6% déclaraient la prise de compléments multi-

vitaminiques.

Il a été constaté, dans notre revue de la littérature, que les stimulants d’appétit (SA)
améliorent I'apport calorique et I'état nutritionnel chez les patients. Rammohan et al[70] qui ont
inclus 10 patients hémodialysés avec des doses de 400 mg/jour, ont rapporté une amélioration
de l'appétit, une prise de poids et une augmentation de I'albuminémie. Cependant, la
prescription de ces agents reste controversée a cause de leurs effets secondaires et les
stimulants d’appétit ne peuvent étre recommandés dans la pratique clinique de routine pour

traiter I'anorexie des patients en hémodialyse.[71]

2.4. Parametres dialytigues :

Nous avons retrouvé une médiane de I’'ancienneté en hémodialyse de 9 [5 - 13] ans. Ce
qui est légérement supérieure a celle de I’étude Kadiri[72] qui était de 4 ans. La majorité de nos
patients bénéficiaient de 2 séances par semaine, rejoignant les études Moustakim[57] et A.

Mohammed[73] ou la plupart des patients ont été également dialysés deux fois par semaine.

3. Les données biologigues :

Sur le plan biologique, 76% des patients étaient anémiques malgré que la majorité de nos
patients recoivent un traitement supplémentaire en fer, aucune significativité n’a été constatée,

cela rejoint les résultats des études locales Essadik[10] et Kadiri[72].
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Plusieurs parametres biologiques peuvent étre des indicateurs de la DPE chez les patients
dialysés. L’albumine sérique est le plus souvent utilisée. Dans notre série, I'hypoalbuminémie
était présente chez 25% des patients et elle était plus importante chez ceux classés en
dénutrition sévere SGA-C par rapport aux autres catégories. Pourtant, aucune corrélation
significative n’a été rapportée entre I'albuminémie, la cholestérolémie totale, la CRP et la

dénutrition selon le score SGA.

La mesure de l'albumine sérique s’est avérée étre un test de faible sensibilité et
spécificité pour évaluer la malnutrition chez les hémodialysés selon plusieurs études. Stosovic et
al[74] ont remarqué que les valeurs de I'albuminémie étaient faiblement corrélées et avaient
montré une discordance avec les parameétres anthropométriques, cela peut expliquer I’absence
de corrélation entre I'albumine et la dénutrition dans notre série. D’autre part plusieurs études
marocaines et mondiales ont noté la présence d’une corrélation directe et significative de

I’hypoalbuminémie et la CRP élevée avec I’état de dénutrition.[10], [56], [60]

V. Enquéte nutritionnelle et prévalence de la dénutrition :

La prévalence de la dénutrition en hémodialyse est trés importante et differe selon les
indicateurs d’évaluation nutritionnelle utilisés. Dans notre étude, la prévalence varie entre 29% et

70%.

1. La dénutrition selon le score SGA :

Dans notre série, nous avons évalué I'état nutritionnel par le score d’évaluation globale
subjective, La prévalence totale de dénutrition était de 70%, 63% de nos patients présentaient
une dénutrition légere a modérée (SGA-B) et 7% uniquement étaient sévérement dénutris (SGA-
C). Notre prévalence est similaire a celle d’autres études qui ont également rapporté une
prévalence tres élevée de la dénutrition en utilisant le SGA, notamment I’étude Essadik[10] et
A.Mohammed[73]. L’étude récente Naouaoui[75] réalisée au CHU Mohammed IV a Marrakech a

retrouvé une prévalence plus basse, 36,6% des patients hémodialysés étaient dénutris.
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Néanmoins, le taux de patients souffrant de dénutrition sévére dans notre étude (7%)
était bas par rapport aux différentes études de la littérature (Tableau XIX). En revanche, un
pourcentage similaire a été rapporté dans une étude burkinabé récente avec 8,5% des

participants séverement malnutris[60].

Tableau XIX : Prévalence de la dénutrition en fonction du score SGA dans la littérature et dans

notre étude

Bon état nutritionnel | Dénutrition légére a | Dénutrition sévere
Fude (SGA-A)% modérée (SGA-B)% (SGA-C)%
Sahin (Turquie, 2009) [66] 47.3% 37.4% 15.3%
A. Mohammed (Iraq, 2014)[73] 6% 71% 23%

Zaki (Egypte, 2019) [56] 33% 50% 17%
Essadik (Casablanca,2017) [10] 25,4% 60,3% 14,3%
Delma (Burkina Faso,2019)[60] 44,7% 46,8% 8,5%

Ghorbani (Iran, 2020)[58] 70,3% 18,8% 10,9%

Notre étude 30% 63% 7%
2. La dénutrition selon I'indice de masse corporelle :

Dans notre série, I'IMC a été également utilisé pour préciser la prévalence de la DPE. 29%
de nos patients étaient dénutris, 14% étaient en dénutrition modérée et 15% étaient en
dénutrition sévere. Ce qui rejoint les résultats trouvés par I’étude Kadiri [72] réalisée a Rabat en
2011 qui a rapporté la méme prévalence (29%) et I’étude Halle [76] en Cameroun qui a retrouvé

une prévalence de 28,3% .

Dans les études cliniques analysées, les seuils diagnostiques retenus varient de
18,5kg/m2 a 23 kg/m?2, mais c’est le seuil de 18,5 kg/m2 qui est le plus souvent utilisé (Voir
tableau XX). Pourtant, cet indice seul n’est pas un outil suffisant pour évaluer I’état nutritionnel

et diagnostiquer la dénutrition sauf quand la valeur est trés basse (<18 kg/m?).[5]
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Tableau XX : Prévalence de la dénutrition en fonction des seuils diagnostigues retenus pour I'IMC

selon les études clinigues analysées

Population Seuil retenu pour
Etude Prévalence de la DPE
étudiée I’IMC

Kadiri (Rabat, 2011) [72] 37 <18,5 kg/m?2 29%
Halle (Cameroun, 2014) [76] 113 <20 kg/m? 28.3%
Essadik (Casablanca, 2017) [10] 126 <23 kg/m? 64.2%
Delma (Burkina Faso, 2020)[60] 47 <23 kg/m? 70,2%
Ghorbani (Iran, 2020) [58] 239 <18,5 kg/m? 8,8%
Badrasawi (Palestine, 2021)[61] 152 <20 kg/m? 12.5%
Notre étude 100 <18,5 kg/m?2 29%

3. La dénutrition selon la circonférence médiane du bras :

Chez les patients hémodialysés, plusieurs études ont démontré que la circonférence
médiane du bras est une méthode anthropométrique simple et efficace utilisée pour dépister la
dénutrition permettant ainsi une augmentation significative du nombre de patients dépistés et
une pris en charge précoce [16], [77], [78]. 41% de nos patients avaient une dénutrition selon la
CMB, ce qui est inférieur au pourcentage retrouvé par |’étude Delma[60] dans laquelle la

prévalence était de 66%.

Dans notre étude, la CMB était significativement plus basse chez les patients du grade
SGA-C, ce qui rejoint les résultats de Afshar et al[13] qui ont confirmé la relation significative

entre le score SGA et la circonférence médiane du bras.

4, L’enquéte diététigue :

Notre enquéte alimentaire a révélé que 22% de nos patients avaient un apport

énergétique journalier insuffisant et 43% avaient un apport protéique insuffisant.
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La moyenne d’apport calorique était de 31 = 6,63 kcal/kg/jr alors que la moyenne
d’apport protéique était de 1,05 = 0,173 g/kg/j, respectant ainsi les recommandations KDOQI.
Nos résultats étaient similaires a ceux retrouvés par I'étude Moustakim[57] réalisée en 2020,
sauf que cette étude a rapporté qu’environ 17% des participants seulement respectaient la valeur
calorique recommandée. Dans I’étude Essadik[10] et I’étude Naouaoui[75], I'apport énergétique
moyen était inférieur aux recommandations avec une prévalence élevée des patients présentant

un apport calorique insuffisant, 80,9% et 66,3% respectivement comme montré dans le tableau

XXI.
Tableau XXI : Apports caloriques et protéiques chez les hémodialysés selon les études
Apport calorique
Apport calorique | Apport protéique | Apport protéique
Etude moyen
insuffisant(%) moyen (g/kg/j) insuffisant (%)
(kcal/kg/j)
Essadik [10] 23+ 9,10 80.95% 0,8 = 0,30 77.77%
Moustakim [57] 31,37 =+ 10,19 83% 1,04 = 0,43 67%
Naouaoui[75] 23,6 + 2,5 66,3% - -
Notre étude 31+ 6,63 22% 1,05 £ 0,173 43%

L’apport en lipides dans notre étude contribuait en moyenne a 37,9% de I'apport
énergétique total, ce qui est situé dans l'intervalle recommandé. L’apport moyen en glucides
représentait 49,2%, légerement inférieur aux recommandations. L’étude Moustakim[57] notait
une moyenne d’apport lipidique plus basse de 22,79% et un apport moyen en glucides de

63,85%.

Nous avons trouvé aussi que 52% ont dépassé la fourchette d’apport sodique nécessaire.
Uniquement 19% des participants consommaient plus de potassium que recommandé, 64%
avaient une consommation excessive de phosphore et 95% avaient une consommation
insuffisante de calcium alimentaire par jour. Dans I’étude Moustakim[57], 39,1% ont dépassé

I’apport sodique recommandé, les patients avaient un apport potassique et en phosphore
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excessif de 15% et 50% respectivement et environ 77% avaient une consommation inférieure au

minimum recommandé de calcium.

En comparant les données diététiques en fonction du score SGA, nous avons remarqué
que la consommation en calories et en protéines était trés proche entre les 3 groupes du SGA
alors que dans I'étude Essadik [10] I'apport énergétique et protéique était diminué dans le

groupe SGA-C par rapport aux 2 autres groupes SGA-A et SGA-B.

De nombreuses études ont retrouvé une corrélation entre le statut nutritionnel et les
apports alimentaires chez les hémodialysés chroniques, notamment une baisse des apports
énergétiques et protidiques[10], [66]. Par contre, chez nos patients, I’état de dénutrition n’y était

pas lié. Ces résultats peuvent étre expliqués selon 2 modalités :

e Les habitudes alimentaires similaires et presque identiques de I’ensemble de nos dialysés
chroniques dans la région de Souss massa.

e Une 2éme hypothese concerne le score SGA qui est basé sur plusieurs indicateurs,
notamment les comorbidités, la durée en hémodialyse, I'activité physique et les signes
gastro-intestinaux, qui pouvaient influencer I’état nutritionnel, les patients pouvaient

donc étre classés comme dénutris malgré une consommation alimentaire adéquate.

5. Les facteurs prédictifs de la dénutrition :

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

hémodialysés chroniques sont la durée du traitement en hémodialyse et la vie en famille.

L'étude Joukar et al[62] ont rapporté également que le support social est un facteur
associé a la dénutrition chez les patients hémodialysés et que les personnes vivant en famille
ont un risque plus important d’étre dénutris. Cela peut-étre di en partie aux tensions
psychologiques et économiques importantes et aux initiatives de soutien moins nombreuses

chez ces patients.
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La durée en HD est significativement plus importante chez les patients en dénutrition

sévére dans notre série et constitue un facteur prédictif de la DPE. Le méme constat a été décrit

par Zaki et al[56], ce qui est expliqué par les complications au long cours de la maladie rénale

chronique et le traitement de suppléance par hémodialyse contribuant a la physiopathologie de

la dénutrition.

VL.

Les limites de I’étude :

L’indisponibilité de la pince de Harpenden pour la mesure des plis cutanés et la

détermination du pourcentage de la masse grasse.

L'indisponibilité de certains bilans biologiques dans [I’hopital régional Hassan I
notamment la pré-albumine. La plupart des patients sont de bas niveau-

socioéconomique et ne pouvaient pas faire des bilans aux laboratoires privés.

L’absence de consentement pour la prise de photos chez les patients en dénutrition, les

photos incluses dans notre travail étaient celles de la littérature.
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L’état nutritionnel est fréguemment altéré chez les patients hémodialysés chroniques

avec des prévalences élevées de dénutrition. Par conséquent, la prévention de la dénutrition chez

ces patients constitue un enjeu majeur pour tout le personnel de I'unité d’hémodialyse.

A l'issu de notre travail et de la revue de la littérature, nous nous permettons de proposer

quelques recommandations, qui nous semblent pertinentes, afin de dépister une dénutrition

débutante et assurer une prise en charge précoce en pratique :

Initier le conseil diététique et la prise en charge nutritionnelle avant I'arrivée au

traitement par hémodialyse.

Intégrer un diététicien dans les équipes des centres d’hémodialyse pour personnaliser et

adapter a chaque patient son conseil diététique.

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

nutritionnelle chez les patients hémodialysés.

Conduire une évaluation nutritionnelle réguliere pour chaque patient en utilisant
I’évaluation globale subjective, I'IMC et la CMB. Ce sont des outils simples et facilement

réalisables en pratique courante.

Elaborer une fiche pour le suivi de I’état nutritionnel dans le dossier de chaque patient
avec des courbes illustrant I'évolution des mesures anthropométriques notamment I'IMC

et la CMB.

Réaliser une enquéte diététique sur une période minimale de trois jours incluant un jour
de dialyse et un jour du non dialyse et un jour de fin de semaine afin de corriger,

améliorer et adapter le régime alimentaire des patients, avec un rythme de 6 a 12 mois.

Prescrire un traitement diététique si les conseils diététiques ne sont pas capables
d’augmenter les apports nutritionnels et de les porter au niveau souhaitable pour couvrir

les recommandations minimales.
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e Sensibiliser les patients a I'importance du régime alimentaire prescrit et optimiser

régulierement leurs apports protéino-énergétiques.

e Dépister les carences en vitamines et en oligoéléments nécessitant une supplémentation
en cas d’apport alimentaire insuffisant ou apparition des signes cliniques liés a la

carence.

e Quant au patients, Préter attention aux repas ingérés et leur composition afin d’éviter les

aliments proscrits par le médecin néphrologue ou le diététicien.
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La dénutrition protéino-énergétique constitue un probléme de santé majeur au niveau
mondial et national et I'une des complications les plus redoutables chez les patients en

hémodialyse.

Elle représente également une source importante de morbidité et de mortalité d’ou
I'intérét d’une évaluation nutritionnelle réguliere et adaptée chez les patients hémodialysés

chroniques.

L’évaluation et le suivi de I'état nutritionnel chez le patient dialysé nécessitent la
détermination simultanée de plusieurs marqueurs pour pondérer les limites de chacun des

indicateurs pris isolément.

Parmi les différents outils disponibles, I'indice de masse corporelle, I’évaluation globale
subjective (SGA) et I'albuminémie sont les méthodes les plus faciles a réaliser en pratique

courante pour dépister et diagnostiquer la dénutrition.

Le guide de pratique clinique KDOQI rapporte des recommandations bien précises et
claires pour faciliter la prise en charge nutritionnelle et améliorer la qualité de vie des patients

souffrants d’insuffisance rénale chronique.

L’amélioration de I’état nutritionnel des patients nécessite des consultations diététiques
régulieres, trimestrielles ou biannuelles en fonction du risque de dénutrition avec un bilan
nutritionnel qui doit faire partie intégrante de la surveillance habituelle de tous les patients
dialysés chroniques. L’'implication d’un diététicien serait d’un grand apport dans la prise en

charge de ces patients.
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Annexe 1 : La fiche d’exploitation

Centre de ’hémodialyse Encadrant : Pr. W. FADILI
Hopital Hassan Il -Agadir-

Fiche d’exploitation : Enquéte nutritionnelle chez les hémodialysés
chronique

Données sociodémographiques

v Sexe: F O M O

v Age:

v' Statut marital : Célibataire O Marié(e) O Divorcé(e) O Veuf(ve) O
v" Conditions de vie : En famille O Seul avec aide [ Seul sans aide [J

Données cliniques

v" Néphropathie causale :

Glomérulaire O Tubulo-interstitielle [J
Vasculaire O Urologique (lithiase, malformation) [J
Indéterminée [J Autres :
v' Comorbidités :

HTA O Diabete [J

Maladie cardiovasculaire [ Maladie cérébrovasculaire [

Maladie de systeme [J Cancer connu [

Autres :

v" Traitement en cours :

v' L’activité physique :
Aucune [J Difficulté a I'effort [J Réguliere O
v" Habitudes Toxiques :
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Oui O
Si Oui : Tabac O

v' Prise de compléments alimentaires :
Oui O Non ]

Si Oui, le(s)quel(s):

v' Prise de stimulants d’appétit :
Oui UJ Non [

Si Oui, le(s)quel(s):

v Symptomes gastro-intestinaux :
Oui O Non [

Si Oui, Le(s)quel(s):

v" Ancienneté du traitement par hémodialyse :
v" Nombre de séances : /semaine

v' Prise de poids inter dialytique :

Données nutritionnels :

Non [
Alcool O

Autres :

v' Enquéte diététique des 3 derniers jours (Description qualitative et quantitative
des aliments ingérés par le patient pendant 3 jours)

ler jour :
Petit déjeuner Collation 1 Déjeuner Collation 2 Diner
te en te en te en te te en
Aliment Q Aliment Q Aliment Q Aliment Q Aliment Q
g g g €ng g
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Le bilan nutritionnel du 1er jour :

-L’apport protidique : g -Lipidique : % —-glucidique : %
-L’apport en calcium : mg -en phosphore : mg -en sodium : mg
-en potassium : mg
-Ration calorique : Kcal
2eme jour :
Petit déjeuner Collation 1 Déjeuner Collation 2 Diner

te en te en te en te te en
Aliment Q Aliment Q Aliment Q Aliment Q Aliment Q

g g g eng g

Le bilan nutritionnel du 2&me jour :

-L’apport protidique : g -Lipidique : %  -glucidique : %
-L’apport en calcium : mg -en phosphore : mg -en sodium : mg
-en potassium : mg

-Ration calorique : Kcal
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3eme jour :
Petit déjeuner Collation 1 Déjeuner Collation 2 Diner
te en te en te en te te en
Aliment Q Aliment Q Aliment Q Aliment Q Aliment Q

g 9 9 €ng 9

Le bilan nutritionnel du 3éme jour :

-L’apport protidique : g -Lipidique : % -glucidique : %
-L’apport en calcium : mg -en phosphore : mg -en sodium : mg
-en potassium : mg

-Ration calorique : Kcal

> La moyenne des apports des 3 jours :

-L’apport protidique : g/kg/j -Lipidique : %

-Glucidique : % -En calcium : mg/j
~En phosphore : mg/] -En sodium : mg/j
-En potassium : mg/j

-L’apport totale en calories : kcal/kg/jr
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v" Les mesures anthropométriques :

-Poids sec :
-Taille :
-IMC

-Circonférence médiane du bras :

v' L’évaluation globale subjective :

-SGA Score =

O Hémoglobine:

O Protides:

O Cholestérol total:
O LDL-C:

O Calcémie:

O Kaliémie:

O PTHi:

O Urée:

Données biologiques :
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O Ferritine:

O Albumine:

O HDL-C:

O Triglycérides:
O Phosphorémie:
O Natrémie:

O CRP:

O Créatinine:
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Annexe 2 : Questionnaire d’Evaluation Globale

Subjective

(A) Patients related medical history:

1- Weight change (overall change in past 6 months)

1 2 3 4 5
no weight change or minor Wt loss Wtloss 5to 10 % Wt loss 10 to 15% Wt loss > 15% in
gain (<5%)

2- Dietary intake

1 2 3 4 5
no change sub-optimal solid full liquid diet or hypo-caloric liquid starvation
diet moderate overall
decrease

3- Gastrointestinal symptoms

1 2 3 & 5
no symptoms nausea vomiting or moderate Gl diarrhea severe anorexia
symptoms

4- Functional capacity (nutritionally related functional impairment)

1 2 3 £ 5
none (improved) difficulty with difficulty with normal light activity bed/chair-ridden with no or little
ambulation activity activity

5- Co-morbidity

1 2 3 4 5
dialysis<12 dialysis 1-2 yrs or dialysis 2-4 yrs or dialysis>4 yrs or very severe multiple comorbidity
months and mild comorbidity age>75 or moderate co-|| severe co-morbidity
healthy otherwise morbidity

(B) Physical Exam:

1- Decreased fat stores or loss of subcutaneous fat (below eyes, triceps, biceps, chest)

IR

none moderate severe
(no change)

2- Signs of muscle wasting (temple, clavicle, scapula, ribs, quadriceps, knee, interosseous)

1 2 3 4 5

nene moderate severe
(no change)

Malnutrition Score: (sum of an number)
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Annexe 3 : listes des aliments riches en potassium (K)

et en phosphore (PH)

Aliments K pour
100g (mg)
Abricots secs 15207
Pruneaux 669*
Amandes 860?
Pate d’amande 2617
Cacahuetes grillées 810®
Pomme 123®
1 pomme 150¢g 180
Equivaut & une poire, une orange,
une tranche d'ananas, 10 fraises,
une tranche de pasteque, 5 cerises,
6 grains de raisins, 14 de banane,
1 kiwi, 2 abricots, 2 prunes
Courgette cuite 2532
Endives cuites 228°
Epinards cuits 4662
Pommes de terre frites 7922
Pommes de terre cuites a |'eau 333
Purée de flocons de pommes de 270
terre
Chocolat noir 70% cacao 700?
Chocolat noir 40% cacao 380*
Chocolat au lait 251%
Nougat 3378
Créme de marrons 1507
Pain complet 210
Riz complet 79
Muesli e

2 Table de composition nutritionnelle CIQUAL [79]
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Aliments P pour 100g (mg)
Poissons
Thon cuit 285°
Thon a l'huile 247#
Hareng grille 3108
Maquereau au four 278
Sole au four 260°
Saumon fumé 2162
Saumon a la vapeur 70e
Sardine grillee 158®
Dorade 302
Moules 21®
Crevettes 189®
Viandes et fromages
Agneau 1802
Beeuf bifteck 2300
Cote de porc grilléee 20°
Roti de porc cuit 4042
Escalope de veau 136°
Poulet blanc cuit 480°
Escalope de dinde 2932
Saucisse 7
Camembert 3o
Comte 664°
Roguefort 430°
Fromage de chévre (biiche) 1882
Fromage fondu 7578
Divers
(Euf dur 1722
Lait §3®
Chocolat noir 40% cacao tablette 1622
Chocolat au lait tablette 1822
Amandes 508
Cacahuete grillee 4100
Pain complet 224°
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Résumé

Une dénutrition protéino-énergétique est fréquemment rencontrée chez les patients
insuffisants rénaux chroniques traités par hémodialyse. Elle est associée a une augmentation
significative du risque de morbidité et de mortalité. Une reconnaissance précoce et une prise en

charge thérapeutique sont essentielles pour améliorer le pronostic de ces patients.

L’évaluation de I’état nutritionnel prend une place grandissante dans la prise en charge
des patients en hémodialyse chronique. Elle est réalisée a I'aide de marqueurs cliniques
comportant une enquéte alimentaire, des mesures anthropométriques et une évaluation globale

subjective. Parmi les parametres biologiques, I'albumine est la plus utilisée.

Le but de notre étude était d’évaluer I'état nutritionnel chez les patients hémodialysés

chroniques et d’estimer la prévalence de la dénutrition dans cette population.

Il s'agit d'une étude observationnelle transversale a visée descriptive et analytique
réalisée en 7 mois, du mois de novembre 2021 jusqu’au mois de mai 2022, incluant 100
patients dans le service néphrologie-hémodialyse de I’h6pital régionale Hassan Il et dans des

centres d’hémodialyse privés a Agadir.

Nous avons analysé chez ces patients les parameétres sociodémographiques, clinico-
dialytiques et biologiques, avec une évaluation nutritionnelle en utilisant le score de I’évaluation
globale subjective SGA, les mesures anthropométriques et une enquéte alimentaire assistée par
un diététicien.

L'analyse statistique a été réalisée par le logiciel Jamovi. L'age moyen de I’ensemble de
nos patients était de 53,4 = 17,2 ans. Les principales néphropathies causales étaient la

néphropathie hypertensive chez 30% de nos patients et diabétique dans 28% des cas.

Concernant les comorbidités, 36% des patients étaient hypertendus, 28% étaient

diabétiques et 27% avaient une maladie cardio-vasculaire. La majorité des patients (76%)
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n’avaient pas une activité physique réguliére. L’ancienneté médiane en hémodialyse était de 9

[5-13] ans, et la majorité des patients bénéficiaient de 2 séances/semaine.

La prévalence de la dénutrition a varié en fonction de I'indicateur utilisé. Selon le score de
I’évaluation globale subjective, 70% de nos patients étaient en dénutrition. Cependant, la

prévalence de la DPE définie par I'I/MC < 18,5 kg/m?2 était de 29%.

L'analyse multivariée a montré que les facteurs associés au risque de dénutrition chez les

hémodialysés étaient la durée du traitement par hémodialyse et la vie en famille.

La prévalence élevée de la dénutrition et sa valeur pronostique chez les patients
hémodialysés chroniques incitent a une reconnaissance et une prise en charge précoce de

I’ensemble des perturbations nutritionnelles chez ces patients.
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Abstract

Protein-energy wasting is frequently observed in chronic hemodialysis patients. It is
associated with a significant increase in the risk of morbidity and mortality. Early recognition and

therapeutic management are essential to improve the prognosis of these patients.

Assessment of nutritional status is becoming increasingly important in the treatment of
chronic hemodialysis patients. It is performed using clinical markers including a dietary survey,
anthropometric measurements and subjective global assessment (SGA). Among the biochemical

parameters, albumin is the most commonly used.

The aim of our study was to evaluate the nutritional status of chronic hemodialysis

patients and to estimate the prevalence of protein-energy wasting in this population.

This is a cross-sectional observational study with a descriptive and analytical aim,
conducted in 7 months, from November 2021 to May 2022, including 100 patients in the
nephrology-hemodialysis department of the regional hospital Hassan Il and in private

hemodialysis centers in Agadir.

We analyzed demographic, clinical, dialytic and biological parameters among these
patients; with nutritional assessment using the subjective global assessment score,

anthropometric measurements and a dietary survey assisted by a dietician.

Statistical analysis was performed by Jamovi software. The mean age of all our patients
was 53.4+ 17.2 years. The main causal nephropathies were hypertensive nephropathy in 30% of
our patients and diabetic nephropathy in 28% of cases. Regarding comorbidities, 36% of patients
were hypertensive, 28% were diabetic and 27% had cardiovascular disease. The majority of
patients (76%) did not have regular physical activity. The median duration of hemodialysis

treatment was 9 [5 - 13] years, and the majority of patients received 2 sessions/week.
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The prevalence of protein-energy wasting varied according to the indicator used.
According to the subjective global assessment score, 70% of our patients were undernourished.

However, the prevalence defined by BMI <18.5 kg/m2 was only 29%.

Multivariate analysis showed that the factors associated with the risk of undernutrition in
hemodialysis patients were the duration of hemodialysis and living conditions, especially family

life.

The high prevalence of protein-energy wasting and its prognostic value in chronic
hemodialysis patients encourage early recognition and management of all nutritional

disturbances in this population.
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