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ATCD

ABREVIATIONS

T Antécédents

CNOPS . Caisse nationale des ceuvres de prévoyance sociale
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DVv

EDTA

EER
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REIN

TR

: Caisse nationale de sécurité social

: Dinars Tunisiens

s Donneur vivant

. European Dialysis and Transplant Association

: Epuration extra rénale

Glomérulonéphrite membrono-proliférative

: Hémodialyse

;. Hypertension artérielle

; Insuffisance rénale chronique

I Insuffisance rénale chronique terminale

: Par millions d’habitants

: Réseau épidémiologie et information en néphrologie

: Transplantation rénale

USRDS : United States Renal Data System



INTRODUCTION




L’insuffisance rénale chronique terminale est devenue un défi économique majeur de la
santé publique (60). Son importance mondiale a été évaluée par une enquéte publiée en
2002(64). Ainsi sur 120 pays ; il a été recensé 1050000 patients dont 68.7% étaient traités par
hémodialyse et 8 .5% par dialyse péritonéale, tandis que 22.8% avaient un transplant rénal

fonctionnel.

L’évaluation globale de son colit et de ses dépenses a long terme révele des chiffres
ahurissants ; et I'augmentation réguliére de son incidence et de sa prévalence ne cesse de tirer

la sonnette d’alarme.

La transplantation rénale TR s’est imposée comme le traitement de choix et une alternative
thérapeutique efficace, ayant permis aujourd’hui a des milliers de patients autrefois condamnés
a une mort inéluctable de retrouver une vie de qualité incomparablement meilleure que celle
menée sous la dialyse, grace aux progres des techniques chirurgicales et médicales et surtout a

la meilleure organisation des équipes médicochirurgicales.

Le Maroc comptait vers Avril 2005 environ 4800 hémodialysés selon I’enquéte Magredial
menée par la direction des hopitaux et des soins ambulatoires (87), et la premiere
transplantation rénale fut initiée a I’hopital Moulay Youssef en collaboration avec une équipe
américaine en 1986, puis au CHU IBN ROCHD a Casablanca en 1990 ; une dizaine d’année
environ apres l'introduction de I’hémodialyse et depuis 1990, quelques 300 greffes a partir de

donneurs vivants ont été pratiqués au Maroc et a I’étranger (87).

Malheureusement , I'absence de données épidémiologiques fiables et exhaustives amene a
des réflexions et des décisions ne s’appuyant que sur des approximations quant a la population
concernée et aux colits engendrés ; car toute stratégie prévisionnelle doit obligatoirement passer

par I'inventaire et I’évaluation de I'existent.



Ce travail s’inscrit dans cet optique, et se propose d’étudier le profil épidémiologique et
démographique, ainsi que les connaissances sur la transplantation rénale auprés des malades
hémodialysés chroniques de la ville de Marrakech, dans une perspective d’évaluation des
besoins et d’amélioration des pratiques de prise en charge médicochirurgicale de cette

population de malades.



PATIENTS ET METHODES




I-LES PATIENTS

Dans cette enquéte, ont été inclus les malades insuffisants rénaux chroniques, traités
par hémodialyse périodique dans les différents centres de néphrologie hémodialyse (public,

semi public et privé) de la ville de Marrakech.

La période d’étude s’étendait du 1er Février 2005 au 10 Octobre 2005.

II-_ METHODES

Le recensement des patients a été obtenu lors d’une enquéte menée par un seul
médecin. Ces patients, une fois leur centre de suivi identifié¢, ont été soumis, avec leur
consentement et apres explication, a un questionnaire pré- établi (cf. exemplaire). Qui comprend
2 volets :

Le premier, relatif aux données épidémiologiques et vécu de I’hémodialyse du patient
concerné.

Le second volet aborde les connaissances et I’avis des malades sur la transplantation
rénale.

L’élaboration des questions a été établie a la lumiére d’enquétes similaires antérieures, et
la revue de la littérature aprés accord du Professeur ISMAIL SARF, chef de service d’urologie,
Centre Hospitalier MOHAMED VI Marrakech et directeur de la thése.

La collecte des informations a été effectuée grace a 2 types d’entretiens, I'un directif et
lautre semi directif, d’'une durée moyenne de 20 minutes chacun, ainsi qu’a l'accés aux
dossiers médicaux et cahiers de dialyse.

Les donnés ainsi collectées, ont été soumises a une analyse statistique informatisée grace
au logiciel SPSS, en collaboration avec le laboratoire d’épidémiologie de la faculté de médecine

de Marrakech.



[11-LA FICHE D’EXPLOITATION : (cf. ci apres)

A- CARACTERISTIQUES SOCIO DEMOGRAFIQUES

5°)-Mode de vie actuel : seul [] Amis [] Parents [] Autres []

11°)-Revenu mensuel (en Dirhams) :
] < 150011 1500-3000] []]3000-5000] []]5000-10000] []>10000
12°)-Mutuelle : OUI L] NON []

Si oui, quel organisme ?

B- ANTECEDENTS MEDICAUX DU MALADE

Personnels :
* Médicaux :- Diabéte : quand type
Traitement Suivi
- HTA : quand type
Traitement Suivi
- Néphropathie : quand type

Traitement Suivi



- Cardiopathie : quand type

Traitement Suivi
—Allergiques oo
—Chirurgicaux ...,
—Gynéco obstétricaux @...........coeeiiiiiiiiiiii
Familiaux (héréditaires) :.................. oo

C- A PROPOS DE L’HEMODIALYSE

1- L’hémodialyse

- Handicap professionnel : démission [ ] radiation[] inaptitude[] .En service encore[]
- Handicap psychologique : dépression[] anxiété[]

Anxiodépression[]

Idées suicidaires[ ] autres[]

- Handicap sociologique : OUI[] NON []



3-Complications de I’hémodialyse :

- Avez-vous été déja hospitalisé pour un probléme de santé relatif a I’hémodialyse ? :
oul [ NON []
SIOUllequel ? ...
- Avez-vous déja présenté une complication aigue au cours de la séance de dialyse ?:
Hypotension [] / Hypokaliémie [] / saignement [] / autres[]
- Avez-vous présenté une complication chronique de la dialyse ?:

Infection[] /  thrombose [] / cardiopathie [] / autres /[]

4-Coiit de I’hémodialyse

- Pouvez vous estimez le colt direct de ’hémodialyse ?:

- Pouvez vous estimer le colt indirect de ’hémodialyse ?:.............

5-Votre commentaire sur I’hémodialyse :

D- A PROPOS DE LA TRANSPLANTATION RENALE

1°) Avant de pratiguer I’hémodialyse, votre médecin a t’ il pris le temps nécessaire pour vous

expliquer, la maladie, et son traitement ?

oul []
NON [

2°) Savez vous qu’il existe autres moyen de traitement de I'IRT que la dialyse ?
Oui []
Non []

3°) Avez-vous déja entendu parler des greffes d’organes ?

Oui []
Non []




4°) Comment vous définissez la transplantation rénale, ?

Donner []
Acheter [

Autre [

5°) Par_guel(s) moyen(s) vous vous étes renseigner surla T.R?

Médecin traitant [ ] Etudes[ ]
Medias [ ]

Autre. Précisez.[ ]

6°) Dans votre famille ou proches, y’a-t-il quelqu’un qui a subit une intervention de greffe ?

oul []
NONL]

7°) Avez-vous une idée si on ‘a déja réaliser des transplantations d’organes au Maroc ?

oul ]
NONL]

8°) Etes-vous personnellement favorable aux dons d’organes ?
Oui []
Non[]
9°) Possédez-vous une carte de donneur ?
Oui[]
Non[]

10°) Accepteriez-vous de bénéficier d’'une greffe rénale ?
Oui []
Non []




11°) Accepteriez-vous de donner un organe de votre vivant (rein, peau,?

A un de vos proches :

Oui [
Non [
A une autre personne :
oui [
Non []

12°) Savez-vous ce qu’est la mort encéphalique ?
Oui []
Non []

13°) Quelle serait votre réaction en apprenant que I'on doit vous greffer un organe humain ou

animal ?

Jaccepte []

Cela me génerait beaucoup, mais si ma vie en dépend, je le fais[]

Slrement pas. Mes convictions personnelles me I'interdisent (religieuses, éthiques, ...) []

14°) Quelles sont vos connaissances juridigues a propos de la transplantation rénale au Maroc ?




RESULTATS




Deux cents soixante patients suivis pour | .R.C terminale ont été recensés dont :

- Deux cents trente patients ont répondus a toutes les questions du questionnaire soit

88,5% des malades.

- Trente patients ont refusé de participer, méme aprés les explications concernant

I'objectif de I’enquéte, (soit 11,5%), et pour des raisons différentes :

« Ca sert arien»: 11 patients
« Je suis fatigué » : 7 patients

« Sans commentaire » : 11 patients

« Probleme de langue » : 3 patients (ressortissants étrangers de passage)

Il faut noter qu’apres avoir consulté les listes des malades programmés pour une journée

donnée, et apres s’étre avisé par le personnel soignant, nous avons remarqué l’absence

d’environ quarante malades, et ce qui laisse donc estimer le nombre approximatif des malades

suivis pour | .R.C dans la ville de Marrakech a plus de 300 malades.

Les centres de néphrologie ayant collaboré a cette enquéte ainsi que le nombre de

patients qui y sont suivis sont :

- Centre d’hémodialyse « YASMINE » : Dr EL IDRISSI
- Centre d’hémodialyse « ATLAS » : Dr LISRI

- Centre d’hémodialyse « ANOUAR » : Dr ANOUAR

- Centre d’hémodialyse de « I’'Hopital IBN TOFAIL » : Dr ESSAKKATE :

- Centre d’hémodialyse « CNSS » : Dr BAHRA

91 malades
78 malades
26 malades
47 malades

19 malades



|- DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

1-Répartition selon le sexe :

Parmi les 230 patients interrogés, 101 étaient de sexe féminin, soit 43,9% et 129 de sexe

masculin, soit 56,1%. (Tableau I)

Le sexe ratio homme femme était de 1,28

Tableau | : Répartition des malades selon le sexe

Sexes des malades Nombre Pourcentage
FEMININ 101 43,9
IMASCULIN 129 56,1
Total 230 100

2-Age :

La moyenne d’age des patients était de 50,4 ans+ 13,3 ans, avec des extrémes de 19 et

84 ans.

La répartition des malades par tranches d’ages est illustrée par le graphique 1 (figure 1).
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Figure 1 : répartition des malades par tranches d’ages

3-Situation familiale :

a- Statut marital :

Parmi les 230 malades interrogés, 175 étaient mariés (76,1%), 9 étaient divorcés (3,9%),
14 étaient veufs (6 ,1%) et 32 étaient célibataires (13,9%) : (Tableau II)

Tableau Il : statut marital des patients

Situation maritale NOMBRE (Pourcentage
marié 175 76,1
célibataire 32 13,9
veuf 14 0,1
divorcé 9 3,9
Total 230 100




b —Fratrie des malades :

Le nombre de freres et sceurs des malades variait entre O et 16 fréres avec une moyenne

de 5 freres et sceurs (figure 2) :
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Figure 2: Fratries des malades

c- Rang :

Le rang moyen des malades dans la fratrie est 2,6 avec au minimum le 1er et au

maximum le 13éme,

d- Mode de vie actuel :

-Cent soixante dix neuf patients habitaient avec leurs familles, soit 77,8%.
-Trente quatre patients vivaient avec leur parents, soit 14,8%.

-Douze patients vivaient seuls, soit 5,2%.

-Cing malades avaient un mode de vie différent, soit 2,2% : (Tableau IlI)



Tableau lll : Mode de vie des malades

Mode de vie des malades Nombre | Pourcentage
[Famille 179 77,8
lparents 34 14,8
Seul 12 5,2
autres 5 2,2
Total 230 100

4-0rigine géographique :

a- Lieu de naissance :

Cent huit malades étaient nés dans la ville de Marrakech, soit 46% et 122 malades

étaient nés hors de la ville de Marrakech soit 54% : (figure3)
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Figure 3 : lieu de naissance des malades




b- Origine :

Sur les 230 malades interrogés, 157 étaient originaires de la région de TENSIFTE EL
HAOUZ soit 68,3%, 22 malades de SOUS MASSA (9,6%), 13 de TADLA AZILAL ,13 de ABDA

DOUKKALA, soit 5,6% et 23 malades originaires des autres régions du royaume : (Tableau IV)

Tableau IV : Origines des malades

Origines Nombre Pourcentage
[TENSIFT EL HAOUZ 157 68,3
TADLA AZILAL 13 5,6
SOUS MASSA 22 9,6
ABDA DKKALA 13 5,6
NORD 2 0,9
AUTRES 23 10
Total 230 100

c-Résidence :

Sur les 230 malades interrogés, 154 résidaient a Marrakech, soit 67,1%, tandis que 74

résidaient hors de Marrakech soit (32,9%).

La résidence des malades en fonction de leur origine est illustrée dans le tableau V :



Tableau V : Lieu de résidence des patients en fonction de leurs origines

Origines Residences Total
Marrakech Hors Marrakech

[TENSIFT 106 47 153
TADLA AZILAL 10 3 3
SOUS MASSA 17 5 22
ABDA DOUKKALA 3 10 13
NORD 2 0 2
IAUTRES 16 7 23
Total 154 74 230

5- Niveau socio—économique :

a- Niveaux d’études :

- Sur les 230 malades interrogés ,76 n’ont jamais été a I’école (33%)
- Quarante six patients avaient un niveau primaire (20%)
- Soixante quinze patients étaient de niveau secondaire soit (32,6%)

Tandis que les malades de niveau supérieur ne représentaient que 14 ,4% avec 33 malades.
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Figure 4 : répartition des malades selon leurs niveaux d’études

b- Professions :

Cinquante six patients étaient fonctionnaires d’état soit (24,3%), vingt deux avaient
une fonction libérale (9,6 %) , et vingt trois étaient retraités (10,0%) , alors que quatre vingt
quatre malades étaient sans profession soit 34,5% . Quarante cinq des malades interrogés

avaient une autre profession, soit 19 ,6% (figure 5).
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Figure 5 : professions des malades




c- Revenue mensuel :

Soixante dix malades avaient un revenu mensuel entre 3000-5000DHs , soixante et
onze malades entre 1500-3000DHs et cinquante quatre malades avaient un revenu ne
dépassant pas 1500DHs / mois, tandis que vingt cinq entre 5000- 10000DHSs, par contre les

malades dont le revenu mensuel dépassait les 10 000DHs ne représentait que 4,3 % (figure 6).
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Figure 6 : revenue mensuel des malades

6- Mutuelle et prise en charge :

Comme indiqué ci-dessus, 63,5% des patients ont, ou avaient une activité
professionnelle, et ils avaient tous une assurance maladie. La prise en charge du traitement par
hémodialyse était assurée par la CNOPS pour 80 malades, (soit 34,8%), vingt trois malades par
la CNSS soit 10%, et cinquante six malades étaient pris en charge par d’autres organismes
mutuelles :  OCP - ONCF - ONEP - RAM.

Les autres malades : Soixante et onze patients avaient des moyens de financement assurée

par : - Association de bienfaisance pour cinquante patients.



- Commerce, revenus immobiliers pour dix patients.
- Onze malades ont été obligés de vendre : terrains, maisons, ou bijoux pour subvenir aux

besoins de I’lhémodialyse.

7- Antécédents médicaux des malades (ATCD) :

* Aucun patient n’avait une prise en charge psychologique ou psychiatrique antérieure
a I’hémodialyse.

* Seulement 22,6% des patients n’avaient pas signalé d’ ATCD médicaux, chirurgicaux
ou familiaux.

Les autres ATCD peuvent se résumer ainsi :

-Cinquante quatre malades étaient suivis pour diabéte connu soit 23,5%.

—-Quarante six malades étaient suivis pour HTA soit 20,00 %.

-Trente six malades étaient suivis pour néphropathie soit 15,7%.

-Deux malades avaient une chirurgie antérieure soit 0,9%.

-Neuf malades avaient des ATCD héréditaires soit 3,9 %.

-Trente malades avaient d’autres ATCD soit 13,0% (tableau VI) :

Tableau VI : Antécédents des malades

Antécédents des malades Nombre Pourcentage
Diabéte 54 23,5
HTA 46 20,0
Néphropathie 36 15,7
Chirurgie 2 0,9
Héréditaires 10 4.3
Autres 30 13,0
RAS 52 22,6
Total 230 100




B- L’THEMODIALYSE PERIODIQUE

1- Néphropathie causale

L’étiologie de I'Insuffisance Rénale Chronique était variable :

La néphropathie diabétique était présente dans 54 cas soit 23,5% , hypertensive dans
41 cas soit 17,8 %, une néphropathie glomérulaire était ,chez 15 malades, documentée, selon
les malades et le contenu des dossiers, par une biopsie rénale : il s’agissait d’une hyalinose
segmentaire et focale dans neuf cas, et six glomérulonéphrite membrano proliférative (GNMP)
chez des malades suivis depuis leur enfance pour purpura rhumatoide (PR).
Une étiologie héréditaire a été retrouvée dans 10 cas soit 4,3 % représentée essentiellement
par la polykystose rénale.

Par contre chez 79 malades la néphropathie n’a pu étre déterminée soit 34,34%.
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Figure 7 : répartition des néphropathies causales




La répartition des néphropathies causales selon le sexe des malades est illustrée par la figure 8 :
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Figure 8 : répartition des néphropathies causales selon le sexe des malades

2- Durée de I’hémodialyse

La durée moyenne d'entrée en hémodialyse était de 8 ans, durant cette enquéte, nous
avons recensé deux patients qui ont débuté leur H.D depuis 1982, et les plus récents depuis

2005.
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Figure 9 : dates d’entrée en dialyse des malades

3- La fréquence et la durée hebdomadaire des séances

Les deux tiers, (soit 57,8%), des patients étaient dialysés 3 fois par semaine. La durée

des séances était de 3,4,5 ou 6 heures avec une moyenne de 3,96 heure par séance .

4- Qualité de vie et hémodialyse

a- Déroulement de la séance

Cent trente neuf patients avaient rapporté que la séance était fatigante ,ennuyante soit
60,4% ,par contre le reste des malades ; Quatre vingt et onze (39,6%) n’avaient rapporté aucun

signe au cours des séances ( figure 10).
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Figure 10 : déroulement des séances d’hémodialyse

b- Les handicaps de la dialyse

* Professionnel: Soixante dix huit malades avaient été déclaré inaptes a leur fonction,
apres atteinte par I’ IRC, soit 34% des dialysés, contre 65(28,3%) en service encore malgré I'l.R.C

et 73 qui n’ont pas ressenti d’handicap (31,7%).

Nous avons noté 11 cas de démission, et 3 cas de radiation du travail (suivi en justice

en coure pour dédommagement) : (tableau VII)



Tableau VII : Les handicaps professionnels de la dialyse

Handicaps professionnels| Nombre Pourcentage
Démission 11 4,8
Radiation 3 1,3
Inaptitude 78 33,9

En service encore 65 28,3
RAS 73 31,7
Total 230 100,0

*Psychologique : la majorité des patients avaient rapporté une symptomatologie anxio
dépressive mineure soit 81 % des cas, alors que dix patients seulement n’avaient rien ressentis,
tandis que 13 malades avaient rapporté des moments ou ils pensaient se suicider sans passage a
I’acte. Cependant, aucun des malades n’avait rapporté de prise en charge psychiatrique

concernant ses troubles. (Figure 11)
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Figure 11 : morbidité anxio dépressive des hémodialysés

Sociologique : Cent quatre malades, soit 46%, avaient ressentis des difficultés
d’intégration sociale contre 126 (54%) qui disaient avoir un comportement normal dans la

société.

5- Complications de I’hémodialyse

*Aigues : parmi les 230 malades interrogés ,164 ont rapporté la notion d’hypotension,
soit 71,3 %, 25 malades disaient avoir présenté une hypokaliémie responsable de fibrillation
auriculaire (expliquée par le médecin traitant), soit 10,9 % des patients. Cependant 35 malades

avaient présenté un saignement (15,2%). (Figure 12).
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Figure 12 : complications aigues de I’hémodialyse

*_Chronigues : les complications cardio vasculaires étaient présentes chez 89 patients
dans notre série, soit 38,7% représentées essentiellement par les thromboses veineuses (76 cas)
et les cardiopathies ischémiques (13 cas). L’infection, non documentée, a été présente chez 17

patients soit 7,4 % (figure 13).
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Figure 13 : complications chroniques de I’hémodialyse




6- Colit de I’hémodialyse

Quarante six malades ont rapportés qu’ils payaient les séances directement, alors
gue 167 payaient les séances de facon indirecte essentiellement réglé par leurs organismes
mutuelles. Cependant, plus de 80 % de nos patients dépensaient, en moyenne, 1000 DHs/mois
pour couvrir d’autres dépenses relatives a leurs maladies (médicaments, analyses de

laboratoires, transport...)

7- Commentaires sur I’hémodialyse

Sur une question ouverte aux malades sur leur avis sur I’hémodialyse, comme moyen
thérapeutique de I'IRT : Quatre vingt dix sept se sont exprimé en faveur de cette thérapeutique,
43 malades, étaient contre , alors que 90 malades étaient intermédiaires dans leurs
commentaires (tableau VIII).

Tableau VIIl : commentaires sur dialyse

Témoignages sur la dialyse Nombre Pourcentage
En faveur 97 42,2
Contre 43 18,7
Intermédiaire 90 39,1
Total 230 100,0

Quelques témoignages :

- «Je ne peut rien faire toute seule maintenant alors qu’avant, je n’avais besoin de
personne »

- «fe vis dans l'espoir que mes reins guérissent et que je ne revienne plus ici »

- « I’'hémodialyse pour moi est comme un gilet de sauvetage »



C - LA TRANSPLANTATION RENALE :

1- Explication de la maladie par le médecin traitant :

Cent soixante trois malades avaient recu des explications concernant leur maladie, et ces
moyens de traitement, contre 67 qui rapportaient que leurs médecins ne leur avaient rien
expliqué (tableau IX).

Tableau IX : explication de la maladie par le médecin

Explication de la maladie| Nombre | Pourcentage

Oui 163 70,9
Non 67 29,1
Total 230 100,0

2- Connaissances d’autres moyens thérapeutiques de l’'insuffisance rénale
chronique:

A la question :
Savez- vous qu’il existe d’autres moyens thérapeutiques de I'l.R.C que la dialyse ? Cent

guatre vingt dix malades affirmaient étre au courant des autres moyens de traitement de I'l.R.C
(notamment la dialyse péritonéale et la transplantation rénale), soit 82,6%, contre 40 malades qui

n’avaient jamais entendu de tels moyens soit 17,4%.

3- Définition de la transplantation rénale :

Cent quatorze malades interrogés ont défini la T.R comme un acte de « don d’organe »,
tandis que 34 ont rapporté que la T.R est un acte d’ « achat de rein », alors que 42 malades
avaient des idées imprécises et 40 n’avaient rien entendus sur cette méthode thérapeutique

(tableau X).



Tableau X : définition de la TR par les malades:

Définition de la TR Nombre Pourcentage
Donner 114 49,6
Acheter 34 14,8
Idées imprecises 42 18,2
Aucune idée 40 17,4
Total 230 100,0

4- Sources d’information :

Les moyens d’informations sur la T.R étaient surtout : le médecin, dans 47,4% des cas,
les médias dans 16,5%. D’autres sources ont été rapportées notamment les malades entre eux,
qui s’échangeaient souvent des informations au cours des séances d’hémodialyses entre eux, en
plus des proches avec un taux de 33,5%, par contre les études ne représentaient que 2,5% des

malades (tableau XI).

Tableau XI : source d’information sur la T.R

Sources d'information Fréquence Pourcentage
[Médecin traitant 109 47,5
IMedias 38 16,5
Etudes 6 2,5
Autres 77 33,5
Total 230 100

5- La Transplantation Rénale chez la famille ou proches :

Dix huit cas de transplantation chez un membre de la famille ou chez un proche connu

ont été rapporté soit 7,9% des malades interrogés dont 11 déja réalisées au Maroc, et 7 réalisées



a I’étranger. Dans sept cas, il y’a eu un rejet du greffon. Cependant, 212 malades affirmaient ne

connaitre personne ayant déja bénéficié d’une T.R.

6- Expérience marocaine

A la question : étes- vous au courant de la réalisation d’une Transplantation Rénale au
Maroc ? : Cent cinquante huit patients avaient déja entendu de cette réalisation, soit 68,7%,

contre 72 malades qui n’étaient pas au courant soit 31, 3%.

7—- Perception du don d’organe

Soixante dix patients avaient déja donné leur sang, soit 30,4% cependant 160
patients (69,6%) n’avaient jamais donné leur sang.

Vingt deux patients seulement possédaient une carte de donneur d’organe, et selon
eux, ils ont entamé une procédure pour subir une transplantation Rénale soit au Maroc ou a
I’étranger, dont 7 avaient déja bénéficiés de Transplantation Rénale et qui avaient présenté un
rejet , alors que 208 patients ne possédaient pas cette carte (tableau XII) .

Tableau XII : possession de carte de donneur

Possession de carte de donneur| Nombre |Pourcentage

Oui 22 9,6
Non 208 90,4
Total 230 100

A la question : « savez-vous ce que c’est la mort encéphalique ? » :
Soixante six malades ont répondu par « oui» soit 28,8 % et I'ont défini comme une mort
scientifique, alors que 164 (71,2%) malades ne savaient pas de quoi il s’agissait

A la question : « quelle serait votre réaction en apprenant que I'on doit vous greffer
un organe humain ou animal ? » :

-Cent quarante trois patients ont répondu par « j'accepte » soit 62,2% .



-Cinquante huit (25,2%) patients ont exprimé que cela les géneraient ,mais si leur vie en
dépendait ils la feraient, alors que 29 seulement refusent catégoriquement la T.R soit 12,6
%.(figure 14)
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Figure 14 : Réaction des malades sur la Transplantation Rénale

La perception du don d'organe en fonction du niveau culturel des malades est

représentée par le graphique suivant : (Figure 15)
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Figure 15: perception du don en fonction du niveau culturel

A la question directe : « accepteriez - vous de bénéficier d’une greffe ? » :
Cent cinquante deux malades ont répondu par oui soit 66, 5% alors que 33,5 %, soit 77

malades ont répondu par non (figure 16).
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Figure 16: malades acceptant de bénéficier d'une TR

Par contre la majorité des malades qui acceptent de bénéficier d’'une T.R ne possédent

pas de carte de donneur d’organe. (Figure 17)
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Figure 17 : malades favorables au don d’organe en fonction de la possession de carte de
donneurs d’organes.




Cent vingt neuf malades (56,1%) sont préts a donner leurs organes en cas de décés, que ce

soita un membre de leur famille ou a un étranger, sileur état le permet (Figurel8).

Figure 18 : les malades acceptants de donner un organe

Ces personnes qui sont favorables au don d’organes argumentaient leur position
comme suit :
« [l'essentiel c’est de sauver une vie ! »

_ « cela fait partie de l'islam ! ».
Cependant 101 malades (43,9%) refusaient de donner un organe, méme en cas de déces, et leur
arguments sont comme suit :

_ « le receveur ne va rien gagner ! »

_ « j'al méme pas réussi @ me traiter, comment voulez vous que _je donne mon rein /! »

8-Evaluation du colit de la T.R

En interrogeant les malades sur leur estimation du colt d’une T.R, la majorité ne

semble avoir une idée sur le colt réel de cette opération, ainsi la moyenne estimée par les



malades était de 785000 Dhs , et 155 malades avaient répondu par ne pas avoir une idée

du colt de la T.R. soit 68%.
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Figure 19 : évaluation du colt de la T.R par les malades

Cependant, la majorité des malades affirmaient avoir dépensé une moyenne de mille
dirhams mensuelle comme étant des colits indirectes pour financer leur traitement par
hémodialyse, notamment les frais de déplacement, des suivis biologiques et des examens de

laboratoire.

9- Connaissances du cadre religieux et léqgislatif

Cent soixante dix malades affirmaient n’avoir aucunes connaissances juridiques ni
religieuses correctes sur la réglementation de la T.R au Maroc, soit 73,9% , alors que 60
malades seulement (26,1%) ont répondu avoir pris connaissance de quelques notions

juridiques et religieuses sur la TR (tableau XIlI).



Tableau XIIl : connaissances juridiques sur la transplantation au Maroc

Connaissances Juridiques Nombre Pourcentage
Oui 60 26,1
Non 170 73,9
Total 230 100,0

10- Commentaires sur la Transplantation Rénale

A la question ouverte aux malades sur leur commentaire a propos de la T.R ,149
(64,7%) ont plaidé en faveur de la T.R, 39 sont contre (17%) et 42 étaient indifférent par
rapport alaT.R (18,3%).

Les malades en faveur de la TR argumentaient comme suit :
- «_Je quitterais mon pays, ma famille, s’il le faut pour me faire greffer »
-« C’est la solution a tout mes problémes »
Les malades contre argumentaient comme suit :
-« _Je connais des malades qui I'on déja fait mais ca n’a pas réussi »

-« ¢a demande beaucoup d’argent que je ne peut pas collecter »



DISCUSSION




L’'incidence et la prévalence de I’ IRCT traité par hémodialyse périodique ou
transplantation rénale ont considérablement augmenté au cours des 15 derniéres années.
Ainsi de 1983 a 1993, lI'incidence s’ est accrue de 80 %, passant de 44,3 a 79/millions d’
habitants et par an ; la prévalence s’est multiplié par un peu plus de deux, passant de 255 a
541 par millions d’habitants et par an (23) . La taille de la population globale des patients

dialysés dans le monde augmenterait de 5 a 7% par an (86).

Donc si les tendances actuelles de la fréquence de I'IRT persistent, comme cela semble

probable, cette population excédera 2 millions de patients en I’année 2010 (86).

Cette croissance s’est développée au profit des patients de plus 65 ans. Au cours de
la période 1982-1990, il s’est produit un triplement de I'effectif des plus de 65 ans (23).
Ainsi, le colt du traitement de I'IRT, transplantation comprise, est un défi bien identifié pour
la santé publique. On avance une dépense annuelle supérieure a1% du budget de I’assurance
maladie en France (25), et le colt global du traitement de I'IRT durant la prochaine décennie
excédera 1 trillion de Dollars US (86). C'est ainsi que I’évaluation des besoins de patients en

IRT est nécessaire pour adapter les moyens de soins (56).

La comparaison de notre étude aux autres séries relatés dans la littérature sera le
point de départ d’ une discussion , dans laquelle nous dévoilerons les principales difficultés

rencontrées :

_les premieres étaient inhérentes aux patients , du fait que I’ on a abordé avec eux un
sujet délicat concernant leurs maladies (15 ).

_Les secondes étaient liées a la rareté des données bibliographiques en occident. Ce
fait peut, a notre avis, s’expliquer par :

_ La prise en charge sociale systématique.



_ Les progres réalisés dans le domaine de la prise en charge surtout en
transplantation
_ Le recours de plus en plus fréquent de I’hémodialyse a domicile chez les personnes

agées.

A- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1-la répartition selon le sexe

Une prédominance masculine a été notée chez ces patients , en accord avec les
données de la littérature (18,53,58)
Le registre de I’ Européen Dialysis and Transplant Association E.D.T.A (75 ) rapporte une
prédominance masculine, un pourcentage de 75,54% des hommes dans une population de

2028 patients .

2-Age

L’dge moyen de nos malades était relativement jeune: 50,4 ans , (19 -84 ans), ceci
peut étre en rapport avec le jeune age de la population marocaine( 15) dont 35,2% avaient
entre 25-59 ans selon les données du recensement général de 1994 contre 5,5 agés entre 60 et
74 ans( Haut commissariat aux plans 1994). Dans notre enquéte, plus des deux tiers étaient
agés entre 19 et 50 ans, et seulement 22% dépassaient la soixantaine. Ceci n’est pas le cas
pour la population européenne et américaine ou le taux des sujets agés de plus de 60 ans
représentait plus de 50% (33) : (tableau XIV), dont le vieillissement engendre des dépenses
supplémentaires ( 5), afin de maintenir une prise en charge optimale tenant compte des
particularités de la personne agée en veillant notamment a la prise en charge d’une malnutrition,
des troubles cognitifs, de I’'anémie et I'évaluation des risques infectieux et cardiovasculaire, ainsi

que son évaluation gérontologique médico-psycho-sociale.



Tableau XIV: répartition par age des patients primo dialysés en France N= 1155 : (25)

Age Hommes Femmes Total
18-39 14 ,8% 13,9% 14,5%
40-49 15,6% 12,1% 14,3%
50-59 16,9% 15,9% 16,5%
60-69 18,3% 19,5% 18,8%
70-79 27,1% 26,5% 26,9%

>80 7,2% 12,1% 9,1%
Total 100% 100% 100%

3-Situation familiale

Plus des trois quarts de nos patients étaient mariés, avec un mode de vie en famille et
avaient a leurs charges plusieurs enfants, rarement un (la moyenne était de 3,7). Cette
constatation differe de ce que I’'on rencontre dans la population anglo-saxonne, ou la moyenne
d’age relativement élevée, expliquerait du moins, en partie, que peu d’entre eux avaient des
enfants en foyer (15). Ce facteur rend difficile ’installation de la dialyse a domicile (15), qui n’est
pas encore envisageable de facon générale dans notre milieu car elle nécessite une tierce
personne constante et disponible ainsi que d’autres conditions d’ordre technique (33, 76). La
situation semble étre plus difficile aussi pour les autres patients qui ont d’autres modes de vie,

surtout ceux qui vivent seuls.



4-Origine géographique

C’est un facteur déterminant de I'incidence de I'IRT (58). Aux états unis, la population
noire américaine a un taux annuel d’incidence 4 fois plus élevé (480/Millions d’habitants) que
celui de la population blanche (123 /Millions d’habitants), alors que les populations asiatiques et
natives d’Amérique ont des taux respectivement 1, 3 fois (156/Millions d’habitants) et 3,2 fois
(391 /Millions d’habitants) (58).

En France, I'origine ethnique des parents n’est pas enregistrée et seul le lieu de résidence
au moment de I'entrée en dialyse est connue, la prévalence de I'IRT était de 555/million
d’habitants dans les départements et territoires d’outre mer (DOM-TOM), soit 1,55 supérieur a
celle de la métropole (58).

Cependant, au Maroc, il n’y a aucune étude similaire de ce genre a nos jours. Dans notre

enquéte, on ne peut pas conclure a une influence de I'origine géographique.

5-Niveau socio—économique

Peu d’études se sont intéressés au role des facteurs socio-économiques dans la survenue
d’une I.R, et sa progression vers le stade terminal. Deux d’entre elles (5, 21) ont montré qu’un
bas niveau socio économique était un facteur de risque important d’IRC d’origine diabétique ou
hypertensive, mais que celui-ci n’expliquait qu'une partie seulement de I'excés de risque

d’insuffisance rénale de la population noire américaine par rapport a la population blanche( 58) .

Cependant, les disparités de niveau socio économique de par le monde influencent aussi et

significativement les déterminants de la santé selon les rapports de I'UNICEF (69) : (tableau XVI).



Tableau XV: Relation entre dépenses des santé et prévalence de I'IRC (18)

Pays Dépenses de santé par Prévalence
habitant (US dollar)
USA 4499 1030
Japon 2009 1730
Allemagne 2754 650
Italie 2040 730
Arabie saoudite 684 335
Tunisie 472 530
Maroc 166 330
Egypte 138 326

Tableau XVI: Indicateurs de base du monde islamique (ISESCO, UNICEF 2005)

Pays
. Pays Pays Pays en voie .
Indicateurs 4 . .y Monde ; ¥ moins
arabes | asiatiques développement ,
avancés

Population totale | 307129 | 779952 | 6286228 5083370 718858
(milliers) 2003

Espérance de vie 65 64 63 62 49
Taux 60 69 80 74 52
d’alphabétisation

% vivant moins 4 13 21 22 39
1dollar

6-Mutuelle et prise en charge.

Dans notre étude, plus de 70% des malade sont pris en charge totalement ou
partiellement pour leurs séances d’ Hémodialyses, par contre les patients non pris en charge par
un tiers payant réglaient eux méme les frais de leurs séances avec parfois 'aide de leur famille
ou de bienfaiteurs. En France , I'l.R.T est totalement prise en charge par I’assurance maladie,
idem qu’en Arabie saoudite, la Tunisie dispose d’un programme de traitement par épuration

extra rénale, totalement pris par I’état et les caisses de sécurité sociale qui en dépendent (18).



B-L'HEMODIALYSE PERIODIQUE

1- Néphropathie causale

Dans notre série de malades, I’étiologie était : une néphropathie diabétique, dans 23,5%
des cas, d’origine hypertensive dans 17,8% et dans 4,3% de cas d’origine héréditaire notamment
la polykystose rénale. Ces résultats sont proches des données de la littérature (16, 50, 53, 75,
84) ainsi que des données nationales (16): (Tableau XVII). Par contre, I’étiologie est restée
indéterminée chez plus de 34,3% des patients, ainsi que les glomérulonéphrites qui ne sont pas
présentes et documentées que chez 6,5% des patients. Ceci est expliqué par le stade tres tardif
de I'insuffisance rénale au moment de sa prise en charge (du faite de I'importance de la sclérose
a ce stade), 'absence de suivi néphrologique antérieure, mais aussi du faite que la ponction

biopsie rénale a but étiologique avant I'installation de la sclérose est rarement réalisable.

En France, les néphropathies diabétiques et vasculaires sont devenues les principales
causes d’IRCT, tout particulierement dans les DOM-TOM. Elles représentent plus de 40% des cas.
Les glomérulonéphrites primitives et les néphropathies interstitielles chroniques représentent

environ 30% des cas (47, 51,52).

En Egypte, 'obstruction du tractus urinaire et les glomérulonéphrites secondaires a la

Schistosomiase (Oued Nil) sont les causes les plus fréquentes de L’IRC (75).

A titre indicatif, nous avons rassemblé les étiologies les plus fréquentes selon plusieurs

séries dans les tableaux suivants :



Tableau XVII: Etiologies de I’insuffisance Rénale Chronigue

Etiologies Pakistan Arabie Saoudite E.D.T.A Notre série
(75) (94)

GNC 37% 17,9% 6,5%
PNC 11% 8,9%

Diabéte 10% 30,4% 14,8% 23,5%
HTA 12% 12,5% 17,8%
Indéterminée 18% 55,9% 34,3%
héréditaire rrrrs vere 4,3%

Tableau XIII : La néphropathie initiale ayant conduit a I'IRT au Maroc (16, 17)

Néphropathie Nombre Pourcentage
Indéterminée 465 31
Glomérulonéphrite chronique 330 22
Néphropathies interstitielles Chroniques 212 14
Néphroangiosclérose 165 11
Néphropathie diabétique 150 10
Polykystose rénale 76 5
Amylose rénale 59 4
autres 43 28




2_ Durée du traitement par hémodialyse périodigue

Dans notre série de malades , la durée moyenne de début du traitement par
I’hémodialyse était de 8 ans , durée nettement supérieure a la moyenne qui est de 26 mois ,

rapportée dans la littérature (94 ) et qui reflete le délai d’attente avant la greffe . En Tunisie,

un tiers des patients était en dialyse pour une période supérieur a 3 ans ( 67) , cette durée
peut s’élargir chez nos patients du fait du nombre diminué qui ont entamé des démarches

pour bénéficier d’une transplantation rénale.

3- Qualité de vie et hémodialyse

La majorité des patients de notre enquéte ont rapporté plusieurs signes et
probléemes médicaux rencontrés au cours et aprés les séances de I’ hémodialyse , surtout

I’hypotension chez 71,3% des cas .

Cependant , dans les pays développés les complications de la séance sont devenus

plus rares depuis que les possibilités techniques des moniteurs de dialyse ont été améliorés :

- controle d’ultrafiltration.

- remplacement du tampon acétate par le bicarbonate sodium modifiable.

- surveillance continue de la Tension artérielle et mesure répétée du volume sanguin.
ce qui autorise la modulation de la soustraction liquidienne et la modulation de
I'osmolarité du liquide de dialyse (23 ), ainsi que I'instauration d’une série de mesures

préventives de I’hypotension au cours de la séance de dialyse ( tableau XIX) .

La Fibrillation auriculaire présenterait 20 % des complications en cours des séances (1,

98), et serait observée en particulier chez des sujets dgés porteurs de cardiopathies.



Tableau XIX: mesures préventives de I’hypotension artérielle au cours de la séance de dialyse,

extrait et modifié de Urena. P (91)

—convaincre le dialysé de prendre un surpoids dans l'intervalle des séances de dialyse
(<5%)

-maintenir 'Hb a > 10g par litre (42)

-pas d’antihypertenseurs dans les heures qui précédent la séance

-pas d’alimentation avant et pendant la séance de dialyse

—augmenter la durée de la séance pour éviter une ultrafiltration rapide

-dialyser avec un tampon bicarbonate

-abaisser la température du dialysat < 36 C

- Qualité de vie :

De nombreuses études se sont penchées sur I’étude de la morbidité et la qualité de vie
des hémodialysés, et concluent tous a une importante charge anxio dépressive chez ces
malades . On dénombre une multitudes de test et de questionnaire pour I’évaluation de cette
morbidité (40 ) ,mais qui demandent aussi leur lecture avec un coup d’eeil critique (10),afin

d’étre validés et standardisés (9) .

Ainsi , dans notre étude, nous avons pu remarqué I'importance de I’handicap(
professionnel, sociologique et psychologique ) allant de I'anxio dépression chez 80% des cas,
aux idées suicidaires, de I'inaptitude professionnelle a la radiation dans 40 % des cas. Ceci par
rapport a notre population de départ, ou 88,5 % des malades ont accepté de participer a
I’étude , peut étre considéré comme convenable en terme d’influence statistique ( 67) bien
qu’il nous semble difficile d’affirmer que les malades ayant refusé de répondre au
questionnaire ne different en rien du reste des patients . NAJAH (67,68 ) a pu montrer que
la pathologie psychiatrique mineure est fréquente chez le patient en hémodialyse et qu’elle

peut ainsi représenter une source de problémes , aussi bien pour le malade que pour I’équipe



soighante , méme constat rapporté par Antoine (4, 5) a I’hopital européen Georges Pompidou a
paris qui conclu aux importants ressources que pouvaient mobiliser les patients pour leur

assurer une qualité de vie optimale.

Tableau XX : morbidité psychiatrique diagnostiquée chez les patients sous hémodialyse
(Selon DSM -1V : CHU Monastir, Tunisie 2001) N= 109

Principales catégories diagnostiques %
Trouble d’adaptation et humeur dépressive 42,3
Trouble d’adaptation et anxiété 26,9
Episodes dépressifs 11,5
Troubles anxieux 11,5
Troubles somatoformes 1,9
Non spécifiés 5,8

L’hémodialyse rejoint donc la grande cohorte des maladies chroniques. Il parait ainsi
que seul la personnalité du malade, la maladie et son traitement sont a I'origine des troubles
psychiques. Ces derniers peuvent étre résumés en 3 stades: déni de la réalité , puis

dépression et enfin adaptation a une nouvelle vie (15,49,55)

4-Complications de I’hémodialyse

Dans notre étude , les complications cardio-vasculaires étaient présentes chez 39% des
malades : le registre de ’'USRDS (United States Renal Data System) rapporte un taux de 32,8% de
Cardiopathie ischémique ( 23) ainsi que les thromboses , dont les techniques d’ablation et de
prise en charge sont variés (8,88 ). Nous avons rapporté aussi plusieurs épisodes infectieux qui

seraient liés ou non a I'appareillage technique (45).



D’autres complications chroniques nettement plus élevées, et rapportées chez les
hémodialysés sont représentées par les complications nutritionnelles qui sont présentes chez la
moitié des dialysés agés, selon Benoit (9), ainsi que l'ostéodystrophie (41,93) et les dysfonctions
érectiles (96).

Les principales complications aigues et subaigués de I’hémodialyse sont représentées par
le tableau XXI :

Tableau XXI : Complications aigues et subaigués de I’hémodialyse (21,64)

Complications aigues

Manifestations communes et bénignes :

-Instabilité cardiovasculaires et accés d’hypotension artérielle
—crampes musculaires

-nausées, vomissements, céphalées

Manifestations rares et graves

-troubles du rythme cardiaque

-angor, infarctus du myocarde

—-convulsions, réactions fébriles et chocs pyrogenes

-embolie gazeuse, hémorragies, hématomes, hémolyse intra vasculaire
Incidents et accidents d’origine allergique

Incidents liés a I’efficacité de la séance de dialyse

-Hypokaliémie, alcalose métabolique, hypercalcémie

Complications subaigués

-Surcharge du volume extracellulaire
—-dénutrition, anémie

-hyperkaliémie maligne

-infection : acceés vasculaire, pulmonaire




5- Colt de I’hémodialyse

Le colt approximatif d’une séance d’Hémodialyse au Maroc a été évalué, dans le secteur
public, a 900 Dhs (11) ou la majorité des malades ne disposent pas d’une couverture médicale
assurent le plus souvent la fourniture du consommable d’hémodialyse et, dans certains centres,
contribuent au paiement des séances (environ 300DHs par séance). Le forfait de remboursement
d’une séance d’hémodialyse par la CNOPS est de 850 DHS (92US$) dans le secteur privé
I’équivalent annuel de 132600DHs (14258 US$) (86). Il s’agit donc d’une trés lourde charge,
aussi bien pour les patients, les organismes de couverture sociale que pour les associations

d’aide avec un impact économique de plus en plus important.

En 2003, le codt global de I’'Hémodialyse au Maroc aurait été de plus de 500 millions Dhs
(18), ce colit n’inclut que les frais de séances d’Hémodialyse et ne tient pas compte des
dépenses engendrées par les médicaments, les explorations biologiques et radiologiques et les

diverses hospitalisations souvent nécessaires chez le patient dialysé (ex, figure 19).

4%

m1| médicaments
m2 | salaires médicaux

o3| consommables

O4 | amortissements

W 5 | salaires non médicaux
me | logistiques

3%

Figure 19 : Structure du coiit réel de la séance de dialyse en France (hopital Avignon) (18)




L'impact économique de la dialyse est donc si lourd que I’hémodialyse ne peut rester
’'unique solution pour le traitement de I'insuffisance rénale terminale dans notre pays et que le
développement des programmes de prévention et de transplantation s’avére indispensable, a
I'instar des pays développés disposant de tels programmes (74).

De maniere globale, le colit du traitement de remplacement de la fonction rénale reste
élevé a travers le monde (30 000-50 000 dollars pour la plupart des pays) (35), a fortiori dans
les pays sans couverture sociale et a moyens limites ; a titre indicatif, en France, le colt moyen
annuel de la dialyse est de 50 000 € par patient (38,86), alors que le prix dans notre pays reste
dans la tranche moyenne (tableaux XXII, XXIII).

Tableau XXII: Colits de I’hémodialyse (en dollars US) : (18)

Colit Egypte Tunisie Maroc Espagne USA UK Arabie
approximatif Saoudite
Séance 40 62 90 126 126 126 187
Annuel 6000 12 300 14 000 30 000 30 000 30 000 30 000

Tableau XXIIl : Coiits des thérapies de suppléance rénale en Europe en € (86)

Pays Colit Dialyse € Collt transplantation 1ére année
France 51159 24102
Suéde 51816 29707
Suisse 46575 62320
Allemagne 45610 70778
Belgique 44638 21614




C - LA TRANSPLANTATION RENALE

En abordant la question sur la transplantation rénale chez les hémodialysés chroniques
de la ville de Marrakech, nous avons voulu tout d’abord compléter, et dresser |’état des lieux de
cette population, et sa perception du don et de la transplantation rénale, en restant loin de ses

détails techniques, et de ses aspects médicochirurgicaux.

Les résultats de notre enquéte ont montré que 80% des patients étaient favorables a la
T.R, que 56% sont préts a donner leurs organes, et que 65 % ont des commentaires trés en
faveur de cette méthode ; Ce qui montre le degré d’enthousiasme pour la Transplantation
Rénale, en accords total avec les données de la littérature ol I’on rapporte que prés de 81% des

malades sont favorables aux dons d’organes (85,95)

Cependant Golshayn (43) rapporte que seulement 38% des malades dialysés dans deux
cantons suisses sont inscrits sur une liste de transplantation et les principales raisons
mentionnées pour ne pas mettre un patient sur une liste sont : I’age, les morbidités et le refus
du patient avec 9% (27), alors que dans notre enquéte presque le tiers des malades refusent. Ce
refus peut s’expliquer par la qualité des idées recus sur la TR, le niveau socio-économique et le
manque de sensibilisation sur I'importance du don (19), dont les conséquences sont observés a
travers nos résultats ou 30% seulement des patients ont déja fait don de leur sang, 10%
seulement possedent une carte de donneur ainsi que le manque d’information sur la mort

encéphalique.

On peut donc conclure : - Qu’il y’a une unanimité, sur le choix de la TR tant au niveau
des résultats que de la qualité de vie (tableau XXIV) (fig19) (6,18,37,70,75,77,83,90 ), car c’est la
seule méthode qui permet un remplacement total des fonctions rénales physiologiques, qui a le
colt le moins élevé a long terme et qui permet au patient une vie socio professionnelle quasi

normale.



- Que tous les patients ne peuvent étre greffées, et qu’une préparation soigneuse et

multi disciplinaire du receveur, qui doit étre motivé et bien informé est une étape importante qui

peut conditionner les résultats de la greffe dont les différents aspects seront détaillés dans ce

qui suit.
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Figure19: satisfaction totale au traitement de I'IRT (40) N=138




1- Conduite de la greffe rénale

La transplantation est une procédure thérapeutique lourde et complexe, qui s’adresse a
des patients ayant le plus souvent une défaillance fonctionnelle sévere menacant le pronostic

vital (57,62).

La sélection des patients a greffer a contribué a 'amélioration de la qualité des résultats
(44, 87). L'évaluation de la greffe d’organe concerne autant la survie des patients ou des
greffons, que la qualité de la vie apres greffe et notamment la restauration des capacités

fonctionnelles , la reprise d’une activité professionnelle ou la possibilité d’une grossesse.

Il s’agit de la greffe chirurgicale souvent au niveau de la fosse iliaque d’un rein
compatible de donneur vivant ou décédé moyennant un traitement immunosuppresseur pour

éviter le rejet (61). Elle peut étre réalisée avant ou aprés passage en épuration extra rénale (48).

Effectuée pour la premiére fois en 1952 en France (59), (une mére ayant donné un de ses
reins a son jeune fils), la transplantation rénale est devenue, cinquante ans plus tard, le
traitement de choix de I'insuffisance rénale terminale. La réadaptation du sujet aprés une greffe
réussie est généralement meilleure que sous hémodialyse. Cela est conséquent a l'arrét des

séances prolongées d’'Hémodialyse (3 fois par semaine).

Le risque principal est le rejet chronique qui, s’il évolue vers la perte du greffon,
n‘’empéche pas un retour a la dialyse soit définitivement, soit temporairement avant
retransplantation. La durée de vie d’un greffon est inférieure a celle d’un rein normal ; la survie
du greffon aprés une greffe HLA identique est de 25 ans, semi identique de 15 ans, et de 8 ans

s’il provient d’un cadavre (7, 39, 46, 59, 62, 65,79, 83).



Tableau XXIV: survie du greffon selon la date de la greffe en France : (18)

Période de greffe

Surviea 1 an

Survie a 5 ans

Survie a 8 ans

Survie a 10 ans

1985-1987 83,3% 65,2% 54,8% 49 ,6%
1988-1991 84,0% 69 ,7% 60,3% 54,0%
1988-1991 84,0% 69 ,7% 60,3% 54,0%

a- Indications :
Toute étiologie d’insuffisance rénale chronique terminale reléve potentiellement de la
greffe (3,34) :

e Glomérulonéphrites primitives ou secondaires a un diabéte, a une infection ou a
une maladie de systeme.

e Néphroangiosclérose

e Néphropathies interstitielles chroniques : pyélonéphrite chronique, maladies
lithiasiques, toxicité médicamenteuse, uropathies malformatives.

e Néphropathies héréditaires.

e Insuffisance rénale d’origine inconnue : 12 a 20% des cas.

e En cas d’oxalose primitive, la TR est obligatoirement associée a une greffe
hépatique.

b- Contre indications :

La transplantation rénale doit étre évoqué systématiquement et proposée en absence de

contre indication :

*) Absolues :

-Insuffisance rénale réversible

-oxalose primitive

-infection active (54)

-maladies des systemes actives

- néoplasie récente (<5ans)

-sérologie HIV positive

-maladie neuropsychiatrique grave




*) Relatives

-Age>65 ans

-néphropathies récidivantes

-athérosclérose diffuse

-ulcere gastroduodénal en poussée

-insuffisance cardiaque stade terminal
-insuffisance respiratoire chronique stade terminal

-insuffisance hépatique stade terminal

2- L’expérience Maghrébine :

La premiére TR au Maroc a été effectuée en 1986 au CHU Ibn Rochd a Casablanca avec
I’aide d’un chirurgien américain, alors que la premiére TR réalisée par une équipe entierement

marocaine a été effectuée en 1990 (75).

Environ 300 marocains, arrivés au stade terminal de I'IRC, ont été transplantés (86 ) , soit
environ 9 transplantés par million d’habitants. Les TR ont été pratiquées en majorité a
I’étranger (70 % des cas) en particulier en France mais également en Espagne et en Egypte (18).
Deux centres universitaires assurent actuellement la quasi-totalité de I'activité de greffe, et
depuis 1990, une centaine de greffes a partir de donneurs vivants ont été pratiquées: 63 a
Casablanca et 32 a Rabat, en grande partie grace a une collaboration francaise avec une pointe

d’activité a 23 patients greffés en 2003.

En 2004, la Direction des Hopitaux et des Soins Ambulatoires (DHSA) du Ministére de la
santé, a initié le projet d’un registre national de I'IRCT. Ce registre qui s’appelle <Magredial>
(acronyme signifiant Maroc Greffe Dialyse) a bénéficié de I'appui technique de I'Etablissement

Francais de Greffe. Sa conception et sa mise en place ont été réalisées en partenariat avec la



communauté néphrologique marocaine, la Société marocaine de Néphrologie (SMN) et

I’association des Néphrologues du Maroc (ANM).

La mise en place de Magredial va permettre le recueil d’informations sur ’ensemble des
malades atteints d’IRCT, de suivre leur devenir en terme d’acces aux soins, de modalités de
soins, évaluer les besoins et le colit selon les différentes méthodes de traitement en vue
d’adapter la stratégie sanitaire aux contraintes économiques et de favoriser la recherche clinique

et épidémiologique.

En Tunisie, avant 1986, environ 25% des hémodialysés ont subi un bilan de pré -
transplantation et prés de 15% ont profité d’une greffe a I’étranger au frais de ses mutuelles.
Pour planifier I’organisation du traitement de l'insuffisance rénale terminale , il a été crée en
1984 une commission nationale au Ministére de la santé publique , composée de médecins
spécialistes et de représentants des caisses de sécurité sociale et de I'association des

insuffisants rénaux . Le programme national de greffe a donc démarré en 1986 (18, 94).

Réalisée au début a partir de donneurs vivants, elle s’est étendue au préléevement a partir
de sujet en état de mort cérébrale. Trois centres effectuent ces greffes et réalisent une
vingtaine de greffes par année. Plus de 170 greffes ont été faites selon ces deux modes de

préléevement. (18)

En Algérie, une vingtaine de greffes ont été réalisées a partir de donneurs vivants. Son

programme a été interrompu par la suite en raison des difficultés que connait le pays (18).

3- L’exemple Saoudien

En Arabie Saoudite une grande attention est donnée au probléme de I'IRC et a son
traitement par dialyse et transplantation.

L’incidence de I'IRC est estimée a 120 nouveaux cas par millions d’habitants.



Les causes de I'IRC sont dominées par la néphropathie diabétique (23%) et hypertensive
(23%), tandis que plus du quart des insuffisances rénales chroniques (28%) reste d’étiologie

indéterminée (81, 83).

A la fin de I'année 2002, le nombre de patients dialysés a augmenté de 5,5% pour
atteindre un total de 7391 patients. Le nombre de patients sur la liste d’attente d’une greffe
rénale est de 2687, ce qui représente 40% de la population dialysée (2,18). Le pourcentage
moyen d’augmentation du nombre des dialysés avoisine les 9% par an, soit une augmentation
annuelle moyenne de 450 patients.

Par ailleurs I’évolution des centres d’hémodialyse a été croissante pour atteindre en 2002

plus de 140 centres.

Le centre de transplantation d’organe (Saudi Centre for Organ Transplantation), est un
trées bon exemple d’organisation de la transplantation d’organes dans le monde arabe. Ses
résultats sont proches de ceux notés dans les pays ayant un niveau médical développé. Ainsi, on
note qu’a la fin de 2002, 3758 greffes de rein ont été effectuées depuis 1979 dont 66,3% a partir

de donneurs vivants et 33,7% a partir de personnes décédés (figure 20).



3,30%
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Figure 20 : modalités de traitement de I'IRC en Arabie Saoudite (82)

4-L'exemple francais :

La survie des malades transplantés s’est significativement améliorée au début des années
1980, puis elle est restée stable les années suivantes (59). Les progres techniques semblent
avoir été contrebalancés par le plus grand nombre de malades a risque en particulier les
diabétiques. Par ailleurs, la survie du greffon continue a s’améliorer. Cette évolution, est publiée

par I’Etablissement Francais des Greffes (EFG) (18, 23).

Les causes de décés en TR restent dominées par les affections cardiaques, en particulier

I’atteinte des coronaires et par les néoplasies (23, 72).

En aolit 2001, la France s’est dotée d’un registre, le REIN (Réseau Epidémiologique et
Information en Néphrologie). C’est un systéme d’information d’intérét commun aux malades,
aux professionnels de santé ainsi qu’aux acteurs, décideurs et institutions concernés par les
problémes que souléve I'IRCT dans les champs de la santé publique. Il a pour finalité de
contribuer a I’élaboration et a I’évaluation de stratégies sanitaires visant a améliorer la prise en
charge de cette pathologie. Cependant, il existe encore des disparités d'acces a la greffe rénale

pour les malades résidants dans les départements et territoires d'Outre-Mer (90).



5-Evaluation du colt de la transplantation rénale :

L’évaluation du codt de la dialyse est plus facile que celle de la transplantation rénale. Ce
colt a été estimé au Maroc dans le secteur hospitalier, mutualiste et libéral entre 850 et 900 Dhs
la séance .En I’année 2004, une évaluation effectuée au CHU IBN ROCHD de Casablanca
(Benghanem M. données non publiés) a estimé le colt de I’ensemble (bilan pré greffe,
intervention et les 14 premiers jours post-greffe (entre 200 000 et 265 000 DHs) (tableau XXV).

Une étude antérieure effectuée par la méme équipe en 1997 a estimé ces colts comme suit (75):

-le colit du prélevement d’organe : 20210,24 DHS

- La phase péri opératoire : 112704 ,80 DHS

-L a Tére année :67864,11 DHS

- La 2éme année : 53012 ,00 DHS

En 1999, I'association des urologues et néphrologues de la wilaya du grand Casablanca a
fait une évaluation approximative du colt, faite sur la base de quelques données des
transplantations faites dans le secteur publique permettant d’avancer un ordre de grandeur de

230 000 DHS, excluant les honoraires des médecins et chirurgiens (18).

Tableau XXV : Simulation des colits minimaux en DHS par patient en Dirhams (Benghanem,
données non publiés) Commission nationale pour la prise en charge de L’IRC Novembre 2005

Modalités Colt 1ére | Colt 2éme | Colt 3éme | Colt 4éme | Colt 5éme | Total sur 5
année année année année année ans

Séances d’HD 132600 132600 132600 132600 132600 663000

Transplantation 267864 53012 53012 53012 53012 479912
rénale




En Tunisie, le colt de la TR est d’environ 100 000 DT la premiere année et de 10000 a
20000 DT apres I'année qui suit la greffe.

En France, elle a été évaluée a environ 60 000 € la premiére année et le colt pour les
années qui suivent ne dépasse pas la plus souvent 5000€ par an (73).

Ainsi, toutes les études menées jusqu’a ce jour insistent sur le colit moindre de la TR par
rapport a I’Hémodialyse (36), ces arguments purement économiques associés aux implications
socioprofessionnelles de la TR sont autant d’arguments pour encourager le développement de la

TR dans notre pays.

6-Contexte psycho social

Dans notre contexte , pratiquer des prélévements sur un sujet aprés une mort
cérébrale, sans doute, est extrémement difficile a faire accepter aux marocains, car le deuil est

souvent partagé par toute la famille et le respect des morts est un sujet sacré .

L’opposition par crainte de violation de I'intégrité du corps et de sa mutilation doit
faire impérativement préserver ['aspect extérieure du corps pour ne pas choquer la famille.
Différentes études ont souligné que ces aspects sont souvent négligés dans la communication

avec les proches (31, 59).

Aspect social

On peut dire que, potentiellement, le marocain semble étre donneur (95). Encore faut-il
qgu’il soit préparé. Les traditions de solidarité et de charité humaine, bien que trés présentes

culturellement, ne suffisent pas. Compte tenu du culte de la mort dans notre pays et de la



facon dont le deuil est vécu, lorsqu’ il s’ agira de préléevement sur des cadavres , les réactions

risquent d’étre autres .

Une enquéte de type sondage a été menée auprés de 100 personnes choisies au

hasard (85).

L’enquéte a été réalisée par I'intermédiaire d’un questionnaire anonyme qui précisait
les caractéristiques de la personne enquétée , sa disposition a offrir un de ces organes, la

définition de la mort cérébrale et enfin son avis sur la réglementation dans ce domaine .

Les résultats montrent que les personnes interrogées sont relativement informées de

la pratique des greffes d’organes au Maroc et de la nature des organes transplantés (59).

Un peu moins de la moitié des enquétés pensent que les dons d’organes ne sont pas
permis par la religion. Ces résultats traduisent les méconnaissances du public sur le point de la

religion musulmane qui permet le don d’organe.

Il parait étonnant que 64 personnes assimilaient la mort cérébrale a un coma profond,
gu’il y ait uniguement 55 enquétés qui avancent qu’elle est la seule mort scientifiquement
reconnu. La définition de la mort cérébrale (cf.annexe I) pose le probleme au public de I’
absence d’une définition réglementaire dans le pays ce qui participerait probablement a I’

ambiguité installée chez le public sur ce sujet.

Une autre étude a été effectuée en 1991 a propos du don d’ organes en milieu
marocain (59, 95 ) . Cette étude a montré que 73,2% des personnes interrogées étaient
favorables au don de reins post mortem , 61,2% ont acceptés le port d’une carte de donneur

volontaire d’ organes et 66,5% sont convaincu de la compatibilité¢ du don d’ organes avec



la foi ,au contraire des témoins de Jehovas ( 13, 32). Ainsi , les marocains paraissent trés

favorables au don d’organes en vue d’une greffe.

Ces réponses montrent l'intérét que peut avoir I’existence d’ une réglementation sur
les prélevements d’organes . Celle- ci semble amener une certaine confiance auprés du
public, en particulier dans la prévention de I'installation du commerce illicite des organes et
aussi une certaine assurance quant a |’ attribution de ces organes prélevés dans I'acquitté

la plus juste.

7—- Le cadre léqgislatif :

Les greffes humaines , longtemps restées au stade expérimental, sont vite passées
vers le milieu du XX @me sjiecle au stade thérapeutique , nécessitant une législation de plus en

plus précise (29,71).

a- Aspects juridiques :

Il existe dans le monde deux grandes conceptions sur la législation du
prélevement d’organes.

-Celle proches de la tradition anglo- saxonne qui exige un consentement explicite
sous la forme testamentaire ou, a défaut, reconnait a la famille un droit sur le devenir du
cadavre d’un proche ( c’est le cas de la Grande Bretagne par exemple, de la République
Fédérale Allemande , de la Suede ...) (59)

- Celle des autres, dont la France , qui admet le consentement implicite ou présumé

(c’est le cas de I’Espagne, de I'ltalie, de la Suisse ....) (24, 30)



En France, la loi du 22 décembre 1976, dite loi CAILLAVET, officialise cette notion
de consentement implicite ou présumé. Deux textes vont suivre et réduire la portée du
consentement implicite :

Le premier, décret de mars 1978, introduit le témoignage comme modalité
d’expression de la volonté des défunts.

Le deuxieme, circulaire d’ avril 1978, permet de retenir toute indication permettant
de penser que les convictions religieuses ou philosophiques de I’ intéressé s’opposent a un

prélevement d’organe sur sa personne.

b- Le contexte législatif marocain

Aprés quelques greffes rénales et une greffe cardiaque sans véritable cadre
juridique , une loi concernant la transplantation d’organes avu le jour et a été récemment
publié¢ dans le bulletin officiel ( loi, n 16- 98 relative au don, au préléevement et a la
transplantation d’ organes et de tissus humains ) (cf. annexe Il). Les décrets d’applications
sont attendus. Le dahir du 22 choual 1371 (15/07/1952) qui autorisait le prélevement dans

les hopitaux sur le corps des personnes décédées est actuellement abrogé.

LES PRINCIPALES DISPOSITIONS DE LA LOI MAROCAINE (18, 26)

La loi marocaine, adoptant |’ essentiel des dispositions francaises , part du
postulat que le don , prélevement et la transplantation d’organes humains ne peuvent se

faire que dans un but thérapeutique ou scientifique .

- Concernant le don : le consentement du donneur est obligatoire mais toujours

révocable. La gratuité du don est de mise. En aucun cas, le don ne peut étre rémunéré ou
faire l'objet de transaction, cependant les frais inhérents aux interventions et aux

hospitalisations sont dus. L’anonymat du donneur doit étre respecté. L’'information du donneur



doit étre compléte. Pour le donneur vivant : le consentement au prélévement doit étre exprimé
devant le président du tribunal de premiére instance. Les donneurs autorisés selon la loi
marocaine sont : les descendants, les freres, les sceurs, les oncles, les tantes ou leurs enfants. Le

conjoint peut étre donneur si le mariage a été contracté depuis au moins une année.

Concernant le prélévement: celui-ci ne peut étre réalisé s’il met en danger la vie du

donneur ou s’il a des conséquences graves et définitives sur sa santé. Pour les personnes n’ayant
exprimé leur refus de leur vivant, et en I'absence d’opposition du conjoint ou, a défaut, des
ascendants. Le constat médical de la mort cérébrale du donneur est obligatoire avant le
prélevement ainsi que I'absence de doute sur I'origine du déces. Il est établi sur des signes
cliniques et para cliniques (fixés par I'arrété ministérielle n° 1641-03: annexe ). Il doit étre
effectué par deux médecins de I’établissement hospitalier désignés par le ministre de la santé
apres avis du président du conseil de I'ordre des médecins. Ces médecins ne doivent pas

appartenir al équipe médicale chargée de la transplantation ou du prélévement.

- Pour la transplantation, les médecins doivent s’assurer de I'accord du receveur et que
I’organe n’a pas de maladie transmissible ou susceptible de mettre en danger la vie du receveur.

le ministre de la santé précise les examens qui doivent étre effectués avant la transplantation.

- le prélevement et la transplantation d’organe ne peuvent étre faits que dans les
hopitaux publics agréés. Tout lieu agréé doit tenir, sous la responsabilité personnelle du
médecin directeur, un registre spécial contenant les informations sur les transplantations
réalisées, parafé tout les mois par le président du tribunal de premiére instance.

- Des dispositions pénale allant de I'emprisonnement de 2 a 5 ans, et d’'une amende de
50 a 500000 dirhams sont prévues dans les cas suivants : transaction sur un organe humain,
rémunération pour un don, prélévement d’un organe humain ailleurs que dans un hopital public

agrée, violation de I’anonymat du donneur ou du receveur (26).



Sont punis également les personnes qui effectuent un prélevement d’organe sur une
personne mineure ou une personne majeure sans recueillir son consentement, ou sur une

personne décédée qui n’a pas fait part de sa volonté de don.

* [es questions qui se posent (18, 26,59) .

De trés nombreux points restent imprécis ou non évoqués. Ainsi :

- Les établissements agréés (qui ne peuvent étre que publiques) doivent disposer de
moyens permettant la réalisation dans les meilleures conditions de ces interventions : moyens
techniques performants et personnel médical compétent et correctement formé dans ce
domaine : réanimation adéquate, bloc opératoire équipé, acheminement de I'organe prélevé
dans les conditions requises, restauration tégumentaire et conservation du corps selon les

normes...

- Nos services publics peuvent-ils répondre a ces conditions ?

-Par ailleurs, [I'exclusivité aux établissement publics pour la pratique de la
transplantation exclue une grande partie de la médecine marocaine : celle du secteur libéral qui
dispose de moyens techniques performants et surtout d’opérateurs compétents mis a I’écart de

I’évolution de la médecine marocaine pour de prétendus souci d’éviction de "dérapages”.

Le respect de la loi est-il incompatible avec la pratique en secteur libéral ?

La santé marocaine n’est-elle pas dans le besoin de toutes ses ressources ?

-Le diagnostic de la mort cérébrale est une étape délicate .Il souléve par ailleurs des
angoisses populaires sur les risques de prélevements a partir de corps vivants. N’est-il pas
nécessaire d’uniformiser les critéres de diagnostic par un comité de diagnostic de la mort

cérébrale ?

- Le consentement doit étre éclairé. La loi prévoit un registre pour recueillir les accords
ou les refus du don. Ces dispositions (irréalisables) ne vont-elles pas retarder davantage la mise

en route de /a transplantation a partir de donneurs décédés ?



- Une activité aussi complexe, faisant intervenir plusieurs acteurs, nécessite, pour sa
réussite, une trés bonne coordination ainsi qu’une information éclairée des familles des
personnes en état de mort cérébrale. Ne devrions-nous pas d’ores et déja mettre en place des

groupes de coordination et d’information au sein des hépitaux ?

-Certes le don est gratuit mais la transplantation a un colt et celui-ci n’est pas encore
clairement fixé au sein des organismes payants : mutuelles, assurances, associations. De méme
en ce qui concerne la prise en charge des explorations et frais du prélévement, ou le

dédommagement du donneur vivant en cas de probleme.

/l est urgent d’effectuer une évaluation précise afin d’établir un cadre financier claire pour

la réalisation de 'ensemble des opérations ?



REFLEXIONS ET PROPOSITIONS




S’agissant des soins tres coliteux et dispensés a une proportion limitée de la population,
la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques n’est généralement pas |'objet
d’un intérét prioritaire pour les autorités de santé dans un grand nombre de pays. Au Maroc, il
est consternant de constater qu’il n’est toujours pas possible , a la fin de I’année 2006 , qu’un
bon nombre de chiffres relatifs aux pathologies rénales susceptible d’évoluer vers I'IRC reste
inconnu, alors que ces patients doivent se chiffrer par des dizaines de milliers dans notre pays !
De méme que I'absence de stratégie de prise en charge claire et fiable. Cette énorme carence
d’information ne permet pas d’avoir une base de réflexion et fragilise toute tentative de

prévision.

Or, face a I'importance du probleme de I'IRC et 'ampleur qu’il risque de prendre dans
notre pays, des solutions (déja adoptées dans d’autres pays) sont possible. Mais plusieurs
guestions demeurent : comment les adapter a notre contexte et les rendre effectives ? Comment
amener les responsables, les décideurs, les scientifiques, a se concerter pour faire concorder
I’ensemble des parametres : défaillance des moyens et de la logistique, ampleur de la demande,

insuffisance de formation des soignants et de la population, etc. ?

C’est de la bonne volonté des uns et des autres dont dépendra I’amélioration de I'avenir
de nos insuffisants rénaux. Ainsi, doivent étre impliqués responsables politiques, exécutifs,

législatifs, médecins, société civile, patients et les médias.

Une évidence doit étre formulée : IL nous faut une stratégie globale de prise en charge de
I'insuffisance rénale chronique au Maroc de la dialyse a la transplantation rénale. En I’absence
d’une alternative de transplantation, de trop nombreux malades en IRC sont condamnés dans
notre pays a passer le reste de leur vie dépendant d’'une machine, a des colts qui sont, pour la

majorité d’entre eux, inaccessibles.



Pour cela nous allons proposer les grands axes des recommandations de la commission
nationale pour la prise en charge de I'insuffisance rénale chronique, de la société marocaine de

néphrologie en Novembre 2005 ainsi que celle du réseau REIN :

* Orientation stratégique prioritaire :

- Par une approche globale et intégrée de la prise en charge de I'IRC ;
- En orientant les énergies et les efforts vers les options les plus rentables, médicalement et

économiquement, a savoir : la prévention et le dépistage, et la transplantation rénale (TR).

* Actions de suivi épidémiologique :

- I'obtention d’informations épidémiologiques fiables a travers

- Le renforcement du registre Magredial en y incluant des marqueurs d’efficacité ;

- La réalisation d’une enquéte de prévalence de la Maladie Rénale Chronique (M.R.C) ;
- Rejoindre le programme KHDC de la Société Internationale de Néphrologie.

- le développement d’un programme d’excellence pour la recherche clinique en Néphrologie.

* Actions d’éducation et de formation

- Un plan national d’information et de sensibilisation orienté vers la prévention et le dépistage
de la Maladie Rénale Chronique, et vers le don d’organes ;

- Le renforcement du rble des facultés de médecine , des centres hospitalo-universitaires , des
écoles des infirmiers et des sociétés savantes ;

- Ouverture urgente des Services Universitaires de Néphrologie aux CHU de Marrakech et Fés ;

- Création de services de Néphrologie Pédiatrique au niveau des CHU ;

- L’amélioration des moyens et 'augmentation des capacités des centres formateurs ;



- La formation et I'implication des ressources humaines non spécialisées (infirmiers,
techniciens, biologistes, médecins généralistes, diabétologues, cardiologues, pédiatres

chirurgiens pédiatres, internistes...) a travers :

* La réforme de I’enseignement en Néphrologie dans les facultés de médecine et dans les
écoles des infirmiers,
* La promotion de la formation médicale continue,
* La création de réseaux de santé
* ’élaboration et la diffusion des recommandations nationales axées sur le dépistage et
la prévention de la maladie rénale chronique et la promotion de la Transplantation Rénale ;
- Optimisation des ressources humaines spécialisées a travers le renforcement des
capacités de formation universitaires, I’accroissement des effectifs et une répartition équitables

selon les besoins régionaux.

* Actions de soins
- Choix stratégiques prioritaire :
*Prévention et dépistage ;
*Transplantation rénale ;
- Prévention et dépistage :
* Promotion de la prévention primaire de la maladie rénale chronique ;

* Programme national de dépistage précoce et de prise en charge de la MRC dans les

groupes a haut risque ;

* Lier le dépistage et la prévention de la MRC a celui du diabéte, de I’'HTA et des maladies

cardio-vasculaires ;



* Création des réseaux de santé ;

* Amélioration de I'accessibilité aux thérapies de néphroprotection.

- Thérapies de suppléance rénale en générale :

* Elargissement de I’offre global de soins

* Réduction des inégalités inter régionales a travers I’établissement d’une offre de soins
basés sur I’évaluation des besoins régionaux (Systeme Régionaux d'Offre de Soins:

SROS) ;

* Formation des ressources humaines suffisantes et qualifiées ;

*Promotion de la qualité des soins en établissant et en faisant respecter les normes

réglementaires ;

- Transplantation rénale :

“ Pour les deux équipes actuels : mise a niveau urgente des plateaux techniques,
renforcement des ressources humaines qualifiées, amélioration de I’organisation et

financement pérenne au niveau hospitalier pour maintenir I'expertise ;

* Lancement d’un programme de Transplantation Rénale pédiatrique au niveau des CHU

de Casablanca et de Rabat ;

* Lancement d’un programme de Transplantation Rénale au niveau du CHU de
Marrakech, du CHU de Fés et de I’hopital d’instruction militaire a Rabat, avec I’objectif

d’attendre un rythme de 50 greffe par an et par équipe.



* Privilégier d’abord la Transplantation Rénale a partir de donneur vivant apparenté

(DVA) ;

* Démarrer un programme de prélévement d’organes sur des sujets en état de mort

cérébrale sur I'axe casa rabat ;

* Mettre en place un programme de promotion du don d’organe par la sensibilisation de

la population ;

*Etablir des recommandations et des protocoles standardisés ;

- Dialyse péritonéale :

*Doter les centres universitaires des moyens humains et techniques pour qu’ils puissent

jouer, leur role de formateur et de centres de références ;

*Réserver dans l'immédiat la dialyse péritonéale a des indications particulieres, aux
indications médicales et aux néphrologues formés et rompus a cette technique pour

donner les meilleurs chances d’implantation de cette technique ;

*Doter, a moyen terme, chaque région du Royaume d’au moins un centre de dialyse

péritonéale ;

*Viser, a moyen et long terme, I'objectif de 5 a 10% du total des prévalents traités avec

une bonne répartition a travers le territoire.

-Hémodialyse :

*Développement du plan du Ministére de la santé pour I’élargissement de I'offre globale
en augmentant le nombre des centres de dialyse et en dotant les centres de ressources

humaines suffisantes et qualifiées ;



* Augmenter le nombre des néphrologues et des infirmiers a former. Les besoins actuels
en formation sont d’au moins 24 néphrologues/an et d’au moins 85 infirmiers / an

jusqu’a 2020 ;

* Réduire les inégalités interrégionales par I’établissement d’une offre de soins basée sur
I’évaluation des besoins régionaux (SROS) avec une répartition équitable des ressources

humaines et techniques ;

* Promouvoir la qualité des soins en faisant respecter les normes réglementaires et

assurant une prise en charge de qualité des co-morbidités.

* Actions économigues

- Réaliser des études médico-économiques pour I’évaluation précise du colt du
dépistage, de la prévention, de la néphroprotection et des thérapies de suppléance rénale, pour

un meilleur placement des ressources financieres disponibles ;

* Actions d’organisations, de planification et d’évaluation :

- Approche globale et intégrée de la prise en charge de I'IRC avec une orientation

stratégique prioritaire vers la prévention et le dépistage de la MRC, et la TR ;

- L’encouragement de la coopération intersectorielle (secteur public, privé, associatif...)

- Etablissement d’un plan national pour la planification, I’exécution et I’évaluation de la
stratégie nationale pour la prise en charge de I'IRC, organisé sous forme d’un systéme a trois

niveaux : national, régional et local ;

- Orientation de la stratégie sanitaire sur la base d’outils informatifs valides (registre

Magredial, enquéte de prévalence, veille épidémiologique, audit, programme d’excellence...)



- Hiérarchisation des priorités sur la base du colit —efficacité et du co(t -bénéfice ;

- Evaluation du programme a 2 ans et puis tous les ans afin d’apprécier I'efficacité de
I’action entreprise et de corriger les éventuels dysfonctionnements, a travers des indicateurs
précis d’efficacité.

Le co(it exorbitant du traitement de I'insuffisance rénale terminale (IRT), transplantation
comprise, est un défi bien identifié pour la santé publique. Ce colt progresse régulierement
du fait de [l'augmentation de l'incidence de nouveau cas et d’'une augmentation de la
prévalence .IL parait , aussi, nécessaire de rappeler les objectifs d’un recueil pertinent de

données sur I'IRT tel que précisé dans le projet REIN , a savoir :

1- « Fournir des statistiques descriptives du traitement de [Iinsuffisance rénale
terminale : dialyse et transplantation.

2- Etre un outil d’évaluation et d’aide a la décision en matiere de santé publique.

3- Etre un outil pour la recherche clinique, épidémiologique et en économie de santé.

4- Assurer la surveillance de cer tains risques rénaux d ‘origine iatrogéne ou toxique.



CONCLUSION




La progression galopante de I'insuffisance rénale chronique et la perte quotidienne de
nombreux malades nécessitant un traitement de suppléance de la fonction rénale doivent retenir
I’attention des autorités sanitaires dans notre pays et les conduire a initier une stratégie

globale de prise en charge.

Nous pensons avoir participer a I’établissement de I’épidémiologie locale de I'IRCT
dans la ville de Marrakech car toute stratégie de soins prévisionnelle commence par I’étude de

|’existant.

Ainsi les caractéristiques épidémiologiques de nos malades rejoignent les données
nationales, cependant I'offre de soins semble étre en retard, surtout en matiére de

transplantation rénale.

Le probléme étant a la fois grave et urgent, tous les intervenants devraient en effet
assumer leurs responsabilités afin d’adapter les moyens dont nous disposons aux besoins de la

population.

La transplantation rénale, introduite dans notre pays en 1986, a été le fait d’initiatives
individuelles sans véritable programme ni orientation. Disposer d’une commission nationale de
réflexions qui pourrait proposer une stratégie nationale de prise en charge de I'IRCT est une
initiative positive vers la chemin qui permettrait ainsi a des milliers de patients de sortir de
I'impasse et de I'enjeux socio économique de cette maladie, mais qui s’avere long et dur a

emprunter !



RESUMES

Au Maroc, I'IRC est un probléeme de santé publique. L'épidémiologie globale a connu de
profondes mutations (vieillissement, urbanisation, comportements alimentaires) responsable
d’un accroissement des pathologies dégénératives (enquéte du ministere de la santé sur les

facteurs de risque cardio-vasculaires DELM 27/02/01).

Cependant, I'absence de statistiques descriptive, inconnue a ce jour, risque d’entraver

toute stratégie prévisionnelle de prise en charge de I'IRC.

Dans ce travail, nous nous sommes proposés de recueillir les données épidémiologiques et
les connaissances sur la transplantation rénale auprés des hémodialysés chroniques de la ville de

Marrakech.

Il s’agit d’une étude transversale a visée descriptive, réalisée durant la période du Février a
Octobre 2005. Elle s’est intéressée a tous les patients IRCT en hémodialyses dans 5 centres de

néphrologie hémodialyse a Marrakech.

Deux cents soixante patients ont été recensés, dont 230 ont répondus a toutes les

questions (88,5%).

La majorité des patients (68,3%) provenait de la région de Tensift El Haouz. Ces patients
étaient jeunes (65% agés de 19 a 50 ans), avec une prédominance masculine (56,1%). Plus des

trois quarts étaient mariés (76,1%) et avaient a leur charge une moyenne de 4 enfants.

Le financement des séances de dialyse était aléatoire ; 70% des malades étaient pris en
charge par un organisme mutuelle, alors que 30% étaient pris en charge soit par des
associations de bienfaisance, en collaboration avec I’état, ou devaient payer leur séances de

dialyse.

Cette étude met en évidence la prédominance de 3 causes principales de I'IRC :



Le diabete (23,5%), I’hypertension artérielle (17,8%) et les glomérulopathies.

Elle met aussi en exergue le fort pourcentage des causes indéterminées de I'IRC (34,4%) et
le point sur I'importance de la morbidité anxio-dépressive (80% des cas), la qualité de vie des
patients ainsi que les complications aigues (Hypotension: 71,3%) et chroniques

(cardiovasculaires : 38,7%) des séances de dialyse.

Concernant la transplantation rénale ; les sources d’information étaient surtout le médecin
traitant (47,4%) et les médias (16,5), mais Seulement 49,6% connaissaient la définition de cette
technique, 68,7% étaient au courant de la réalisation de TR au Maroc, et 73,9% ne connaissaient

rien sur le cadre juridiques et religieux de la TR.

La majorité des patients (80%) étaient favorables au don d’organes en général, et 62%
acceptaient de bénéficier d’'une TR, cependant 9,6% seulement possédaient une carte de

donneur de rein.

Au total, ces données décrivent I'état des lieux de la population des hémodialysés
chroniques de Marrakech. Cependant, il est permis de se demander dans quelle mesure ces
données sont utiles a la pratique professionnelle dans le contexte marocain, et seront prises en

compte pour la prévision des logistiques dans les années a venir.



SUMMARY

In Morocco, the chronic renal insufficiency (CRI) is a problem of public health. Total
epidemiology knew deep changes (ageing, urbanization, food behaviours) responsible for an
increase in degenerative pathologies (investigation of the ministry for health into the
cardiovascular factors of risk DELM 27/02/01).

However, the absence of statistics descriptive, unknown to date, risk to block any estimated
strategy of assumption of responsibility of the CRI.

In this work, we proposed to collect the epidemiologic data and knowledge on renal
transplantation near chronic haemodialysis patients of the town of Marrakech.

They are cross-sectional studies to descriptive aiming, carried out during the period from

February at October 2005. It was interested in all patients in terminal CRI in haemodialysis in 5
canters of nephrology haemodialysis in Marrakech.
Two hundred and sixty patients were listed, of which 230 answered all the questions (88, 5%).
The majority of the patients (68, 3%) came from the area of Ten sift El Haouz. These patients
were young (65% old of 19 to 50 years), with a male prevalence (56, 1%). More of the three
quarters were married (76, 1%) and had with their load an average of 4 children.

The financing of the meetings of dialysis was random; 70% of the patients were dealt with by
organization mutual insurance Company, whereas 30% were dealt with is by charitable
organizations, in collaboration with the state, or were to pay their meetings of dialysis.

This study highlights the prevalence of 3 principal causes of the IRCT: The diabetes (23, 5%),
arterial hypertension (17, 8%) and glomerulonephropathy. It also puts forward the strong
percentage of the unspecified causes of the terminal CRI (34,4%) and the point on the
importance of anxious-depressive morbidity (80% of the cases), the quality of life of the patients
as well as the acute complications (Hypotension: 71,3%) and chronicles (cardiovascular:38,7%) of
the meetings of dialysis.

Concerning renal transplantation (RT); the sources of information were especially the doctor

(47,4%) and the media (16,5), but only 49,6% knew the definition of this technique, 68,7% were



with the current of the realization of renal transplantation in Morocco, and 73,9% did not know
anything on the framework legal and religious TR.

The majority of patients (80%) were favourable to the donation of organs in general, and 62%
agreed to profit from a RT, however 9, 6% only had a chart of donor of kidney.
On the whole, these data describe the inventory of fixtures of the population of chronic
haemodialysis of Marrakech. However, it is allowed to wonder these data up to what point is
useful for the professional practice in the Moroccan context, and will be taken into account for

the forecast of logistics in the years to come.
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