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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS
PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne-Clinigue Rovale

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne —Doven de la FMPR
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

Janvier et Novembre 1990

Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique

Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation

Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie

Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique

Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Oranagers
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie

Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doven de FMPT
Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique

Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven de la EMPA
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie



Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOQOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI| Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRAB EI Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Urologie Inspecteur du SSIM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne



Novembre 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr

. AIDI Saadia

. AJANA Fatima Zohra

. BENAMR Said

. CHERTI Mohammed

. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
. EL HASSANI Amine

. EL KHADER Khalid

. GHARBI Mohamed El Hassan

. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
FILALI ADIB Abdelhai

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop, Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale

Pediatrie - Directeur Hop, Univ, International (Cheikh Khalifa)
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina

Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique \V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique



Pr. HAJJI Zakia Ophtalmologie

Pr. KRIOUILE Yamina Pediatrie

Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. RAISS Mohamed Chirurgie Générale

Pr. SIAH Samir * Anesthésie Réanimation

Pr. THIMOU Amal Pédiatrie

Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EI Hassan Ophtalmologie

Pr. AMRANI Mariam Anatomie Pathologique

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie

Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie

Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie

Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique

Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie

Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique

Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie

Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale

Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie

Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie

Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire

Pr. OUBAAZ Abdelbarre * Ophtalmologie

Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique

Pr. TIJAMI Fouad Chirurgie Générale

Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale

Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie

Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie

Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie Directeur Hop. Al Avachi Salé
Pr. BARKAT Amina Pédiatrie

Pr. BENYASS Aatif* Cardiologie

Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. HAJJI Leila Cardiologie  (mise en disponibilite)
Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire

Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika OR.L

Pr. BOUHAFS Mohamed ElI Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina Marr.
Gynécologie Obstétrique

Cardiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham

JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOQUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

M

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. AMHAJJI Larbi *

. AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed *
BALOUCH Lhousaine *
BENZIANE Hamid *
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOUI Naoual *
EL BEKKALI Youssef *
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra *
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine *
SIFAT Hassan *
TACHFOUTI Samira

TANANE Mansour *
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

ars 2009

.ABOUZAHIR Ali *

Pr
Pr

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *

Pr

. AGADR Aomar *
.AKHADDAR Ali *

IDRISS LAHLOU Amine*

TAJDINE Mohammed Tarig*

Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice

Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



Pr. ALLALI Nazik Radiologie

Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie

Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie  Directeur HOp.des Speécialités
Pr. BELYAMANI Lahcen * Anesthésie Reanimation
Pr. BJIJOU Younes Anatomie

Pr. BOUHSAIN Sanae * Biochimie-chimie

Pr. BOUI Mohammed * Dermatologie

Pr. BOUNAIM Ahmed * Chirurgie Générale

Pr. BOUSSOUGA Mostapha * Traumatologie-orthopédie
Pr. CHTATA Hassan Toufik * Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pr. DOGHMI Kamal * Hématologie clinique

Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale

Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie

Pr. ENNIBI Khalid * Médecine interne

Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique
Pr. HASSIKOU Hasha * Rhumatologie

Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie

Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie

Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie

Pr. LAMSAOURI Jamal * Chimie Thérapeutique

Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie

Pr. MESSAOUDI Nezha * Hématologie biologique
Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale

Pr. NASSAR Ittimade Radiologie

Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani * Pneumo-Phtisiologie
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha Anesthésie réanimation
Pr. AMEZIANE Taoufig* Meédecine Interne

Pr. BELAGUID Abdelaziz Physiologie

Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie

Pr. CHEMSI Mohamed* Médecine Aéronautique
Pr. DAMI Abdellah* Biochimie- Chimie

Pr. DARBI Abdellatif* Radiologie

Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie Pédiatrique

Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie

Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie

Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice
Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie

Pr. ERRABIH Ikram Gastro-Entérologie

Pr. LAMALMI Najat Anatomie Pathologique
Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation
Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale

Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique
Decembre 2010

Pr.ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique
Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique

Pr. ABOUELALAA Khalil * Anesthésie Réanimation

Pr. BENCHEBBA Driss * Traumatologie-orthopédie



Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr.AHID Samir

Pr.AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi
Pr.BELAYACHI Jihane
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad
Pr.BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *
Pr.BOUATIA Mustapha
Pr.BOUABID Ahmed Salim*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr.CHAIB Ali *
Pr.DENDANE Tarek

Pr.DINI Nouzha *

Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Pr.ELFATEMI NIZARE
Pr.EL GUERROUJ Hasnae
Pr.EL HARTI Jaouad
Pr.EL JAOUDI Rachid *
Pr.EL KABABRI Maria
Pr.EL KHANNQOUSSI Basma
Pr.EL KHLOUFI Samir
Pr.EL KORAICHI Alae
Pr.EN-NOUALI Hassane *
Pr.ERRGUIG Laila
Pr.FIKRI Meryem
Pr.GHFIR Imade
Pr.IMANE Zineb
Pr.IRAQI Hind
Pr.KABBAJ Hakima
Pr.KADIRI Mohamed *
Pr.LATIB Rachida
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr.MEDDAH Bouchra
Pr.MELHAOUI AdylI
Pr.MRABTI Hind
Pr.NEJJARI Rachid
Pr.OUBEJJA Houda
Pr.OUKABLI Mohamed *
Pr.RAHALI Younes
Pr.RATBI ITham
Pr.RAHMANI Mounia
Pr.REDA Karim *

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie
Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques

Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doven a la Pharmacie

Génétique
Neurologie
Ophtalmologie



Pr.REGRAGUI Wafa
Pr.RKAIN Hanan
Pr.ROSTOM Samira
Pr.ROUAS Lamiaa
Pr.ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr.SAYAH Rochde
Pr.SEDDIK Hassan *
Pr.ZERHOUNI Hicham
Pr.ZINE Ali *

Avril 2013
Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *

Mai 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

Mars 2014

Pr. ACHIR Abdellah
Pr.BENCHAKROUN Mohammed *
Pr.BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

Décembre 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham *

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

Aout 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Toxicologie

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique

Pédiatrie
Pneumologie
Hématologie Biologique
Gynécologie-Obstétrique
Pharmacologie
ccv
Médecine Interne

Gynécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie
Parasitologie

Pharmacie Clinique
Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
O.R.L

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Psychiatrie

Medecine préventive, santé publique et Hyg.

Dermatologie
Rhumatologie



PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2016

Pr
Pr
Pr
Pr

. BENKABBOU Amine
. EL ASRI Fouad*

. ERRAMI Noureddine*
. NITASSI Sophia

Juin 2017

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

M

. ABI Rachid*

. ASFALOU llyasse*
BOUAITI El Arbi*
BOUTAYEB Saber

EL GHISSASSI Ibrahim
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ffert le courage, la patience

Je peux la surmonter »

avoir o

)

et la force d’accomplir ce travail.
A chaque épreuve difficile, je me dis

Seigneur, je te dirai toujours MER(CIT

A Cissu de cette étape des études médicales,
de m

Je tiens a remercier tout d abord le Grand Dieu tout puissant
« Si Dieu m’a donné cette épreuve c’est que
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A
FEU SA MAJESTE LE ROI

HASSAN 1T

Que Dieu ait son dme en sa Sainte Miséricorde.
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E ET CHEF D'ETAT-MAJOR GENE
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DES FORCES ARMEES R

ROI DU MAROC ET GARANT DE SON INTEGRITE

A
LE ROIMOHAMED VI

SA MAJESTE
M
TERRITORIALE

CHEF SUPRE

Qu Allah le glorifie et préserve son Royaume.
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A
SON ALTESSE ROYVALE LE PRINCE HERITIER.
MOULAY EL HASSAN

Que Dieu le garde.
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A
SON ALTESSE ROVALE
LE PRINCE MOULAY RACHID

Que Dieu le protége.

A

TOUTE LA FAMILLE ROYALE.
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Monsteur le Général de Corps &'A
Belkfiir EL FAROUK,
Inspecteur Général des Forces Armées Royales
En témoignage de notre grand respect
Et notre profonde considération
Monsieur le Médecin Général de Brigade
Mohammed ABBAR,
Inspecteur du Service Santé
En témoignant de notre grand respect
Et notre profonde considération
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Monsieur le Médecin Général de Brigade
El Mehdi ZBIR,
Directeur de [Hopital Militaire & Instructions Mohamed V Rabat
En témoignage de notre grand respect
Et notre profonde considération et sincére admiration

Monsieur le Médecin Général de Brigade
BOULAHYA Abdellatif
Directeur de [Hopital Militaire Avicenne — MarraRech
En témoignant de notre grand respect
et notre profonde considération

Monsieur le Colonel Major
Abderrazak SABIR,
Meédecin Chef du 3éme Hopital de Laayoune
En témoignant de notre grand respect
et notre profonde considération
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Karim FILALT
Directeur de [Ecole Royale du Service de Santé Militaire
Elbaaj Mohammed
Directeur de ['Hopital Militaire Moulay Ismail - MeRnes
Et notre profonde considération

Monsieur le Médecin Colonel Major
Et notre profonde considération.

En témoignage de notre grand respect
Monsieur le Médecin Colonel Major
En témoignage de notre grand respect
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A mon trés cher pére

Ton sérieux et ton honnéteté font de toi un exemple
a suivre. Je serais toujours fiére détre ta fille et j'espére, en ce jour,
étre a la hauteur de tes espérances. Que ce travail soit le fruit
de tes sacrifices consentis pour mes études. C’est grdce d toi
que j'ai pu en arriver a la. Puisse Dieu tout puissant

te protéger et t accorder une longue vie.

A ma merveilleuse mere

A la femme la plus généreuse que je connaisse, aucun mot
ne peut te décrire. Tu es non seulement ma mére, mais aussi
ma confidente. Mon amour envers toi dépasse toute description.
Tes prieres m’ont été d un grand soutien au cours de ce long
) \ ) . ) A e . \
parcoutrs. J espére qu'en ce jour [un de tes réves se réalise a travers
mot. Puisse Dieu, tout puissant, te préserver du mal,

te combler de santé et de bonheur.
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A ma chére grand-mére Houria,

Tu as toujours été pour moi ma mere idéale, la lumiére qui me guide

dans les moments les plus durs. Tu es la prunelle de mes yeux
mamie. Mais qu est-ce que je serais sans toi ? Je te dois tout c'est
grdce a toi que je suis arrivée ld. Que Dieu vous protége et vous

comble de santé et prospérité.

A ma trés chére tante Rachida

Vous étiez toujours mon idole, vous étes ['exemple du courage, de
[honnéteté et de la persévérance. Vous n 'avez point hésité a me
soutenir et m’encourager pour aller de [avant. Veuillez trouver

dans ce travail Cexpression de mon estime et de mon grand amour.

Que Dieu vous protége et vous comble de bonheur, santé et

PTOSpETILE.
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A mon trés cher mari,

. . ) A \ . ) .
Je te remercie pour ton grand soutien, c'est grice d toi que j ai pu
accomplir ce travail. Merci de m avoir épaulée durant cette période
et de m’avoir fournie force et courage pour en arriver [a.

Que Dieu te protege et te comble de santé et de réussite.

A mes trés chers fréres Youssef et Mohamed

Veuillez trouver dans ce travail [expression de mon amour
inconditionnel et mes souhaits les plus sinceres de réussite et de
bonheur. Que dieu vous protége. Puisse Dieu vous procurer bonheur

et réussite
A la mémoire de mon grand-pére Sidi Mohamed Malhi

Tu me mangques tellement et j'aurais tant aimé que tu sois
aujourd hui parmi nous. Que ce travail soit une priere

pour le repos de ton dme.
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A mes chéres tantes et leurs époux, oncles et leurs épouses,

cousins et cousines

A toute [a famille, avec toute mon affection

Trouvez dans ce travail, [expression sincére de mon amour et
) \ A \ e
respect. J’espére étre a la hauteur de vos espérances. Je vous

souhaite santé, bonheur et prospérite.

A mes chers amis Zineb, Amina, Sara, Rajae, Alae, Oussama,
Mustafa et Yasmine
Je vous remercie pour tous les agréables moments partagés courant
ces années, merci pour votre aide et générosité, merci de m'avoir

accompagnée tout au long de ce parcours.
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A Notre Président de Thése Madame AMMOUR] Wafa, Professeur agrégé
Médecine interne

Nous tenons & vous exprimer notre gratitude pour [’ honneur que vous nous faites
en acceptant de présider le jury de ce travail.

ous nous permettons de vous exprimer nos sentiments d’estime et de respect

Je

imposent votre compétence, votre sérieux_ et votre richesse d’enseignement.

Veuillez trouver, cher président, a travers ce modeste travail, Lexpression de
notre plus haute considération.
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A Notre Maitre et rapporteur de Thése Lt Colonel AATIF Taoufiq Professeur
agrégé spécialiste en Néphrologie

En adhérent a ce travail, vous nous avez imprégné et témoigné de votre

confiance, nous Vous en remercions.

Professeur de renom, votre réputation vous précéde, votre professionnalisme,
votre grande disponibilité et vos précieux. conseils ne font que confirmer la
réputation qui vous précéde.

Nous vous sommes redevables de la pertinence de vos connaissances ainsi que la

qualité de votre encadrement.

A travers ce travail, nous espérons vous offrir la concrétisation de vos

considérables efforts.

Cher maitre, veuillez accepter nos remerciements les plus sinceéres.
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A Notre Maitre et juge de Theése Lt Colonel JIRA Mohammed, Professeur agrégé
spécialiste en Médecine Interne

Je vous remercie, monsieur le professeur, de m’avoir accordée cet honneur en
Je vous prie dagréer, monsieur le professeur, lexpression de toute ma

acceptant de faire partie du jury de la présente thése.

reconnaissance et respect.
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écialiste en Médecine Interne
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A Notre Maitre et juge de Thése Lt Colonel EL OMR] Naoual, Professeur
agrégé

Je vous remercie, chére professeur professeur, de m’avoir accordée cet honneur en
Je vous prie d’agréer, chére professeur, Cexpression de toute ma reconnaissance et

acceptant de faire partie du jury de la présente thése.

(
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
(
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
(
¢
¢
(
(
(
(
(
(
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
m
M
¢
¢
¢
¢
¢
¢
¢
(
(
¢

)
)
)
)
¢
)
¢
)
¢
)
¢
)
¢
)
¢
)
¢
)
¢
)
¢
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
W
w
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

@ I e e e e e e i e i i i e i s i e e i i s e i e i s i e e i i i e i e i s i i i e s i e " i i i e i i i s T e i e P i e i i e e e e N _M_



(O o e e o ol Ll Ll ol Ll L O

écialiste en cardiologie

Ve 7

A Notre Maitre et juge de Thése Lt Colonel BOUZELMAT Hicham, Professeur
agrégé

Je vous remercie, monsieur le professeur, de m’avoir accordée cet honneur en
Je vous prie dagréer, monsieur le professeur, lexpression de toute ma

acceptant de faire partie du jury de la présente thése.

reconnaissance et respect.
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ABREVIATIONS

IRC Insuffisance rénale chronique

IRCT Insuffisance rénale chronique terminale

SM Syndrome métabolique

HDL High Density Lipoprotein

HTA Hypertension artérielle

HMIMV Hopital Militaire d’instruction Mohammed V

IRA Insuffisance rénale aigue

ACFA Arythmie complete par fibrillation auriculaire

IMC Indice de Masse Corporelle

PAS Pression Artérielle Systolique

PAD Pression Artérielle Diastolique

PRU Pourcentage de réduction de l'urée

PTHi Parathormone intacte

CRP Protéine C réactive

CT Cholestérol total

LDL Low density lipoprotein

TG Triglycérides

CST Coefficient de saturation de la transferrine

NCEP-ATP III glaar'::jr:?ll Cholesterol Education Program adult treatment

oMC Organisation Mondiale de la Santé.

PA Pression Artérielle

AESSAPS Agepce francaise de sécurité sanitaire des produits de
santé

EGIR ; Groupe Européen de 1’étude de I’Insulino-résistance

AACE ; The American Association of Clinical Endocrinologists

DOPPS ; The Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study

SRAA ; Systeme rénine-angiotensine-aldostérone

Hb ; Hémoglobines

TT X Tour de taille
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INTRODUCTION




L’insuffisance rénale chronique (IRC) est considérée comme étant un pari
de santé publique universel. En effet, ’IRC concerne plus d’un sujet sur dix au
niveau de la population mondiale dont 4/100.000 sont susceptibles d’atteindre le

stade de la dialyse [1].

Au niveau du Maroc, approximativement 8000 cas d’insuffisance rénale
terminale sont recensés, dont 5000 cas sous hémodialyse et 3000 cas en attente

de prise en charge [2].

L’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) quant a elle, concerne
une cible généralement plus agée, possédant plus de comorbidités. A ce titre, les
maladies cardiovasculaires sont considéréees comme la premiere source de
mortalité chez les patients atteints d’IRC. En outre, pas moins de 50% des

causes de déces chez les dialysés ont une source cardiovasculaire [3].

Il en est de méme pour le syndrome métabolique (SM), qui est un enjeu
majeur de santé publique. Le SM revient a regrouper simultanément chez le
méme individu une multitude d’anomalies métaboliques qui engendrent chacune
un risque cardiovasculaire et /ou un diabete de type 2. La survenance des
syndromes attire 1’attention sur le degré de gravité du SM qui stimule de plus en

plus un intérét grandissant [4].

Afin de définir le SM, plusieurs définitions peuvent étre abordées, ce qui

entrave I’estimation de sa prévalence [5].



D’une fagon générale, le SM concorde a 1’adhésion d’une obésité dite «
viscérale », de perturbations lipidiques (élévation des triglycérides, diminution
de ’HDL-Cholestérol), de perturbations glucidiques (élévation de la glycémie),

d’insulinorésistance et d’une hypertension artérielle [6].

Néanmoins, chez les hémodialysés chroniques pour lesquels les maladies
cardio-vasculaires demeurent la cause de mortalité la plus répondue, la

prévalence du SM est abstraite et ambigué. [7]

Par conséquent, la finalité ultime de ce travail est d’évaluer la prevalence

du SM chez les hémodialysés chroniques et de déterminer les facteurs associés.

Courant ces derniéres années, 1’étude du SM et sa prévalence chez

I’hémodialyse chronique a suscité I’intérét de plusieurs €quipes scientifiques.



Objectifs de I’étude
L'objectif de cette étude est d’évaluer la prévalence du SM et des facteurs
de risque cardio-vasculaire, et déterminer ainsi les facteurs associés au SM chez

les hémodialysés chroniques.



ET METHODES




I. Patients
1. Présentation de I’étude

L’étude, objet de la présente these, concerne une étude transversale
observationnelle réalisée au niveau du service de Néphrologie, Dialyse et
Transplantation rénale de HMIMV-Rabat du debut juillet au 30 octobre 2021 et
portant sur 34 patients dans le but d’évaluer la prévalence du SM et des facteurs

de risque cardio-vasculaire chez les patients observes.
2. Lieu de I’étude

Unité d’hémodialyse du service de Néphrologie, Dialyse et Transplantation
rénale de THMIMV .

3. Critéres d’inclusion
Les critéres d’inclusion étaient :
- Patients agés plus de 18 ans
- Hémodialysés depuis plus de 6 mois
- Suivis dans I’unité d’hémodialyse.
4. Critéres d’exclusion

Nous avons choisi d’exclure les jeunes patients agés de moins de 18 ans au
moment de notre étude ainsi que ceux présentant une insuffisance rénale aigue et

les patients hémodialysés chronigues des autres centres.



1. Méthodes

1. Fiche d’exploitation

Pour chaque patient inclus dans notre recensement, nous avons pris le soin
de remplir une fiche d’exploitation [Annexe 1]. Au niveau de cette fiche, les

informations suivantes ont été recueillies :

- La premiére partie concerne I’identité du patientainsi que les
comorbidités : diabéete, HTA, ACFA, cardiopathie ischémique,
accident vasculaire céréebral, artériopathie OMI, néoplasie, tabagisme,

obésité, sedentarité ou d’hépatite virale.

- La seconde partie inclus les données dialytiques : ancienneté de
I’hémodialyse, néphropathie initiale, abord vasculaire ainsi que les

modalités de dialyse.

- Une troisiéeme partie est relative aux donnees du SM : le poids sec, la

taille, IMC, PAS, PAD, le tour de taille et la glycémie a jeun.

- La quatrieme recense les parametres de rétention azotée et la qualité
de dialyse en calculant: I’urée, la créatinine, Kt/Vsp, PRU, beta2

microglobuline.

- Une autre partie est réservée au bilan sanguin: calcémie,
phosphorémie, PTHi, phosphatases alcalines, albuminémie,
protidémie, CRP, CT, ST, CHDL, CLDL, TG.

- La derniere partie est consacree au recueil des parameétres

hématologiques : hémoglobine, ferritinémie, CST.



2. Outils de statistiques

Aprés la saisie manuelle des données sur les fiches d’exploitation, celles-Ci
ont été saisies sur Excel puis intégrées au niveau du logiciel SPSS 21 dans le but

de réaliser une analyse statistique des resultats.

Les données cliniques, biologiques et pathologiques suivent la démarche

statistique suivante :
- Variables quantitatives : moyennes, écart type,
- Variables qualitatives : fréquence, pourcentage.

Pour cela, nous avons décidé de procéder a I’étude statistique en utilisant

les tests de Mann-Whitney et Khi-deux.

Pour les besoins de notre analyse statistique, une valeur de p inférieure a

0,05 est significative.
3. Méthode de recueil des parameétres cliniques et biologiques

A Dinstar de ce qui a été mentionné incessamment au niveau de la fiche
d’exploitation, les donnees recueillies sur les patients peuvent étre classées selon

ce qui suit :

- Données cliniques et biologiques :

- Tour de taille (cm) : pour étudier 1’obésité abdominale, mesuré par un

métre ruban au niveau des crétes iliaques a la fin d’expiration.
- Poids (kg) : mesuré par un éguipement et des procédures standards.

- L’indice de masse corporelle (kg / m?) : calculé par le rapport poids/

taille au carré.



- La pression artérielle (mmHg) : mesurée en utilisant un appareil de
mesure électronique de la PA valide avant dialyse, en position
couchée et aprés 10 minutes de repos. La valeur retenue était la

moyenne de 2 mesures a 5 minutes d’intervalle.

Les patients inclus dans notre étude ont bénéficié d’un bilan biologique

comprenant :

- La glycemie a jeun (g/l) : un prélevement a été fait le matin avant
dialyse, apres 9-12 heures de jelne, sur un tube sec au niveau de la

fistule artério-veineuse avant 1’administration de 1’héparine.
- Triglycéridémie (mmol/l): le dosage s’effectue grace a un
prélevement sanguin avant dialyse, aprés 9-12 heures de jeline, et

avant I’administration de 1’héparine.

- Cholestérol (mmol /1) : CHDL , CT et CLDL qui a été calculé d’apres

la formule de Friedwald.

- Protéine C réactive (mg/l): pour confirmer [I’existence d’une

inflammation.
En plus de cela, les patients de notre étude, ont bénéficié également :

- D’un bilan biologique qui comprend un hémogramme, ionogramme
sanguin avant la séance d’hémodialyse (urée, protides, albumine,
calcium, phosphore, phosphatases alcalines, parathormone intacte
[PTHi ] et ferritinémie),

- D’un dosage d’urée apres la séance d’hémodialyse afin de calculer le

Kt/V,



4. Principes d’évaluation :
a. Mesure du tour de taille, du poids et de la taille...

Pour le recensement de ces données, le tour de taille a été fait par le biais

d’un métre-ruban a partir des deux crétes iliaques.

Tandis que le poids et la taille ont été recensés, a travers les moyens
ordinaires. L’indice de masse corporelle (IMC) quant a lui est calculé par la

formule suivante : poids/ taille au carré.
b. Dosage de la glycémie a jeun

La glycémie représente le taux de sucre dans le sang. Le dosage de la
glycémie est conseillé a jeun. De ce fait, une prise de sang est opérée, au niveau

de la fistule artérioveineuse avant la séance de dialyse.
c. Mesure de la pression arterielle

Idéalement, la mesure se doit d’étre effectuée en position assise, le bras
détendu et le brassard collé a la peau. Deux chiffres s’affichent sur 1’écran du
tensiometre : Le 1* est relatif a la PAS, correspondant au moment de contraction
du cceur et de 1’envoi du sang dans les arteres. Le second chiffre correspond a la

PAD, c’est-a-dire le moment ou le cceur se relache pour se remplir de sang.
d. Dosage du cholestérol total :

Le cholestérol LDL est défini par une réaction d’enzymes conformeément a
la méthode d’Allain. Cette derniére consiste a 1’hydrolysation des esters de
cholestérol a travers le cholestérol estérase afin de constituer le cholestérol et les

acides gras non estérifiés.
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Cholestérol estérase Acide gras
Ester de cholestérol > +
Cholestérol

Le cholestérol, avec le dioxygene, est objet d’une oxydation par le biais du cholestérol
oxydase en cholesténe-4, one-3 et peroxyde d’hydrogéne.

Cholestérol Cholestérol oxydase Cholesténe-4,0ne-3
+ > +
0, H,0,

En présence de peroxydase, une combinaison entre le peroxyde d’hydrogéne, le phénol
et a I’amino-4 antipyrine se forme pour donner la Quinonéimine.

2 H,0,

+ Peroxydase 4 H,0
Phénol > +

+ Quinonéimine

Amino-4 antipyrine

La lecture du dosage s’effectue par spectrophotométrie. Une gamme €talon est réalisée
avec des concentrations connues et croissantes de cholestérol.
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I. Caracteristiques de la population
1. Répartition déemographique de la population
a. Répartition de la population selon le sexe

La population sur laquelle notre étude a porté inclut 34 patients
représentant 18 individus de sexe féminin et 16 de sexe masculin, soit une

répartition respective de 53% et 47%.

H Sexe féminin M Sexe masculin

Figure 1 : Répartition de la population selon le sexe

Quoique les pourcentages sont plus au moins égaux, noOus pouvons
constater une légére domination des sujets du sexe féminin sur leurs homologues

masculins.
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b. Repartition de la population selon les tranches d*age

L’age moyen de cette population est estimé a 60,38 ans. Avec des extrémes

entre 26 ans et 88 ans.

[26, 44] (44, 62] 162, 80] (80, 98]

Figure 2 : Répartition de la population selon les tranches d'age

A travers cet histogramme, nous pouvons noter la dominance des sujets du
second age, en effet, les patients agés de moins de 44 ans ne représentent que
23% du total de la population, tandis que les individus agés entre 62 et 80 ans

constituent la majorité avec 38% de la population étudiée.
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c. Répartition de la population selon PIMC

Aprés le recensement de la taille et du poids des patients, nous avons
procédé au calcul de I'IMC. Ainsi, 'IMC moyen de la population étudiée
s’¢leve a 24,02 Kg/m?, avec un summum de 32,46 Kg/m? et un minimum de

17,45 Kg/m2. Le tableau suivant représente la figure de I’'IMC de la population
par tranche.

®10-20Kg/m? ®=20-30Kg/m? = Plusde30Kg/m?

Figure 3 : Répartition de la population selon ’IMC

L’analyse de cette figure releve que seulement 12% des patients souffrent

d’une obésité primaire.
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2. Répartition de la population selon la nephropathie initiale

A travers la lésion que peut subir le parenchyme rénal, nous pouvons

distinguer entre :
e Les néphropathies glomérulaires
e Les nephropathies tubulo-interstitielles chroniques
e Les néphropathies diabétiques
e Les néphropathies vasculaires

Dans ce sens, I’analyse de la néphropathie initiale des sujets se présente

comme suit ;

Tableau | : Répartition des patients selon la néphropathie initiale

Nombre de o

patients 0
Néphropathie diabétique 8 24%
Néphropathie tubulo-interstitielle-chronique 4 12%
Néphropathie glomérulaire 5 15%
Néphropathie vasculaire 3 9%
Indéterminé 10 29%
Autres 4 12%

Nous pouvons donc constater une prédominance de la néphropathie

diabétique et glomérulaire avec respectivement 24% et 15%. Tandis que les

16




néphropathies tubulo-interstitielles chroniques et vasculaires ne représentent que
21% combinées. Cependant, la catégorie non déterminée ainsi que les autres

présentent 41%.
3. Caractéristiques de la population selon les comorbidités

Les patients peuvent étre répartis selon les comorbidités recensées, a cet
effet, ’HTA demeure le plus fréguent avec 35%, suivi de prés du diabéte avec
32%. La sédentarité quant a elle a une fréquence de 18%. Les autres

comorbidités peuvent étre présentées au niveau du graphe suivant :

40%
35%
35% 329%
30%
25%
20% 18%
15%
10% 9%
6% 6% 6%
5% 3%
-
0%
mHTA m Diabéte % = Sédentarité
Néoplasie B ACFA M Cardiopathie isché mique
W Hépatite virale B Obésité H Autres:
-Accident vasculaire cérébral
-Tabagisme

-Artériopathie OMI

Figure 4 : Caractéristiques de la population selon les comorbidités
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4. Caractéristiques de la population selon ’ancienneté de la dialyse

Pour les patients objet de I’étude, 1’ancienneté de la dialyse variait entre 6
mois et plus de 23 ans. Avec une moyenne de 8,91 ans, la répartition des

patients selon I’ancienneté de la dialyse est donnée dans le tableau suivant :

Tableau Il : Répartition des patients selon I’ancienneté de la dialyse

Anciennté dialyse Nombre de patients %
06- 24 mois 3 9%
24 - 60 mois 8 24%
60 - 120 mois 12 35%
Plus de 120 mois 11 32%
Total 34 100%

A travers 1’analyse de ce tableau, nous pouvons remarquer que les sujets
ayant une durée d’hémodialyse de plus de 5 ans représentent la majorité des cas
observés avec pres de 67% de la population totale, alors que les sujets ayant une
durée de I’hémodialyse moins de deux ans ne constituent que 33% de la

population.
5. Modalites de la dialyse

Les patients étaient traités par hémodiafiltration a raison de trois séances
par semaines, chaque séance durait 4 heures avec I’utilisation des membranes
synthétiques de hautes perméabilités en polysulfone avec un débit de pompe a
sang entre 320 et 350 ml /min et le dialysat était a base d’un tampon

bicarbonate.
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I1. Etude de prévalence du SM

La définition retenue du NCEP-ATP 11l [8] prévoit que, pour qualifier le
SM chez un individu, il faudrait la présence d’au moins 3 critéres parmi ceux

mentionné au niveau du tableau suivant :

Tableau Il : Critéres du syndrome métaboliqgue (NCEP-ATP I11)

Syndrome métabolique défini comme la présence d’au moins 3 des critéres suivants:
> 102 cm chez I'homme
L > 88 cm chez la femme

Triglycérides 21,50 g/L
< 0,40 g/L chez les hommes

HDL : < 0,50 g/L chez les femmes
Pression artérielle = 130/85 mm Hg
Glycémie a jeun >1,10g/L

Ainsi, en appliquant cette définition sur la population de I’étude, les

éléments suivants ressortent :

m Patients sans syndrome métabolique = Patients avec syndrome métabolique

Figure 5 : Prévalence du SM au sein de la population
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Ainsi, sur les 34 patients objet de 1’étude, seuls 13 (soit 38% de la
population) présentent un SM, alors que le reliquat des patients ne remplissent

pas les criteres reconnus par le NCEP-ATP III.

1. Répartition selon I’age

L’age moyen des sujets présentant un SM est de 61,3 ans contre 59,81 ans

chez les sujets ne présentant pas de SM.

615 61,31

61
60,5

60

59,81

59,5

59

B Avec SM ®Sans SM

Figure 6 : Répartition de la population par I'dge moyen selon I'existence ou non du SM

Au niveau de la population de ’étude, 1’age des patients variait de 26 ans
pour le plus jeune sujet a 88 ans pour le plus agé. Ainsi, nous avons choisi de
subdiviser la population en tranches d’ages de 10 ans, comme réparti au niveau

du graphique suivant :
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Figure 7 : Prévalence du SM selon les tranches d'age

A travers cette analyse, nous pouvons constater que le SM est élevé au

niveau des patients du second age (+ de 50 ans).

Tableau IV : Répartition du SM selon les tranches d’Ages

Avec SM Sans SM Total
Tranche Nombre % Nombre % Nombre %
d'ages de patient de patient de patient
20 - 30 ans 1 100% 0 0% 1 3%
30 - 40 ans 2 50% 2 50% 4 12%
40 - 50 ans 0% 6 100% 6 18%
50 - 60 ans 2 40% 3 60% 5 15%
60 - 70 ans 2 25% 6 75% 8 24%
70 - 80 ans 4 67% 2 33% 6 18%
Plus de 80 2 50% 2 50% 4 12%
Total 13 38% 21 71% 34 100%
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2. Selon le sexe

Au niveau de la population objet de cette étude, 55% des femmes étaient

atteints du SM tandis que chez les hommes, seulement 18% en étaient atteints.

14 13
12

10

W Avec SM

[=3]

M Sans SM

S

o8]

F H

Figure 8: Prévalence du SM en fonction du sexe

En effet, la répartition des sujets atteints du SM montre une prédominance

des patients de sexe féminin sur leurs homologues masculins, avec 77% contre

23%.
23%

= Patients sans SM = Patients avezSM = Femmes Hom mes

y

Fiqure 9: Répartition des sujets avec SM selon le sexe
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3. Selon I’Indice de Masse Corporelle

Nous pouvons constater qu’au niveau de la tranche « obésité » (IMC entre
30 et 35 kg/m?) et « surpoids » (IMC supeérieur a 25 kg/m?) la prévalence du SM
était plus importante a la tranche « Normale » (18,5 < IMC< 24,9) : avec des

fréguences respectives de 50% et de 37%.

Notons qu’aucune personne en sous poids ne présente de symptome.

120%
100%
100%
80%
63%
60%
50% 50% 50% 50%
A40% 37%
20%
0%
0%
Sous-poids Normal Obésité Surpoids

B Avec SM ™ Sans SM

Figure 10: Répartition de la population selon le degré d'obésité

et selon la présence d'un SM ou non
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Tableau V : Répartition des patients selon I’obésité et la présence ou non du SM

Avec SM Sans SM Total
Nombre Nombre
Nombre de
Tranche de % ) % de %
) patient )
patient patient
Sous-
_ <18,5 Kg/m? 0 0% 3 100% 3 9%
poids
Entre 18,5 et 24,9
Normal 7 37% 12 63%0 19 56%
Kg/m?
] Entre 25 et 29,9
Surpoids 4 50% 4 50% 8 24%
Kg/m?2
L Entre 30 et 34,9
Obésité 2 50% 2 50% 4 12%
Kg/m?
Total general 13 38% 21 62% 34 100%
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4. Selon le tour de taille

Sur les 34 sujets étudiés, 16 présentaient un tour de taille normale
conformément aux seuils communiqués par 1’OMS, soit (102 cm pour les
Hommes et 82 cm pour les femmes). Parmi ces sujets, seulement 3 présentent un

SM, soit une fréquence de 18,75%.

Pour le reliquat de la population, en outre, les 18 patients possédant des
tours de tailles supérieurs a la norme, la fréquence de I’existence du SM est de
55,56 % (10 patients présentant un SM).

L’analyse de la fréquence de I’existence du SM selon le tour de taille se

présentent comme suit :

90,00%

81,25%

80,00%
70,00%

60,00%

55,56%

50,00%

44,44%

W Avec SM

40,00% M Sans SM

30,00%

18,75%

20,00%
0,00%

non oui

Figure 11: Fréquence de P’existence du SM selon le tour de taille
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Etude des criteres du SM

1. Répartition des critéres du SM

50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Total

Présence de SM

Absence de SM

ler critére 2eme critére 3eme critére 4eme critére Seme critére
T PA TG Gal HDL

HAbsence deSM M Présencede SM  m Total

Figure 12: Pourcentage des critéres du SM selon NCEP-ATP |11

L’analyse compléte de la prévalence du SM chez les hémodialysés
chroniques selon la définition NCEP-ATP Il démontre que le tour de taille et le
HDL sont les criteres les plus fréquents avec respectivement 36% et 26% suivi
de la PA avec 21%, de la TG avec 12% et en derniere position la glycémie a

jeun avec 4%.

Chez les patients présentant un SM, la méme cohérence a eté recensee, en

effet, le critere le plus fréquent est le tour de taille avec 27%, suivi du HDL
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(29%), de la PA (20%), la TG (18%) tandis que la glycémie a jeun avec 7%.

Au niveau du recensement du total des critéres sur 1’ensemble de la
population et sans tenir compte de la présence ou non d’un SM, le classement de

la prévalence des fréquences a été respecte.

Tableau VI : La fréguence de chaque critere du SM

Avec SM Sans SM Total
Criteres N % n % n %
ler critere TT 12 27% 20 45% 32 36%
2eme critere
9 20% 10 23% 19 21%
PA
3eme critére
8 18% 3 7% 11 12%
TG
4eme critere
Glycémie a 3 7% 1 2% 4 1%
jeun
5eme critéere
13 29% 10 23% 23 26%
HDL
Total 45 100% 44 100% 89 100%
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2. Fréquence du nombre des criteres du SM

ml
u2
|3

Figure 13: Pourcentage relatif du nombre de critéres du SM au sein de la population

Conformément a la définition NCEP-ATP lIl, tous les patients ont présenté
au moins un critére du SM, en effet, 10 patients (29%) ont présenté 1 seul critere
et 11 (32%) avec 2 critéres.

Pour ce qui est du minimum de critéres pour définir un SM, a savoir 3
criteres, cela représentait 9 patients, soit 27%. Tandis que 12% des patients ont

présenté 4 criteres, et aucun d’entre eux n’a présenté I’ensemble des criteres.
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3. Fréquence de chaque combinaison de critéres du SM

A.‘

N

N
-

- lercritere TT; 5eme critere HDL;

+ ler critere TT; 2eme critére PA;

- ler critére TT; 2eme critére PA; S5eme
critére HDL;

ler critere TT; 2eme critére PA; 3eme
critéere TG; Seme critére HDL;

- lercritere TT; 3eme critere TG; Seme
critére HDL;

- lercritereTT;

» ler critére TT; 2eme critére PA; deme
critére Gal; 5eme critére HDL;

- lercritére TT; 3eme critére TG;

- 2eme critére PA; 3eme critére TG;
Seme critére HDL;

- 2eme critére PA; 5eme critére HDL;

- ler critere TT; 2eme critére PA; 3eme
critere TG;

ler critere TT; 2eme critére PA; 4eme
critére Gal;

Figure 14: Fréguence de chague combinaison des critéres du SM




Tableau VII : Fréguence de combinaison des critéres du SM

Combinaison des critéres N(l)m,b-rc-a de Fréquence
répétition
1°¢" critére TT; 5°™¢ critére HDL; 7 21%
1°" critére TT; 2°™ critére PA; 5 15%
1°" critére TT; 2°™ critére PA; 5°™ critére HDL; 5 15%
1% critére TT; 2°™ critére PA; 3*™ critére TG; 5°™ critére ] 0%
HDL;
1" critére TT; 3°™ critére TG; 5™ critére HDL; 3 9%
1" critéere TT; 2 6%
18" critére TT; 2°™ critére PA; 4°™ critére glycémie a jeun; 5°me ) 6%
critére HDL;
1°" critére TT; 3™ critére TG; 2 6%
2¢me critére PA; 3™ critére TG; 5™ critére HDL; 1 3%
2¢me critére PA; 5™ critére HDL; 1 3%
1°" critére TT; 2°™e critére PA; 3°™ critére TG; 1 3%
1% critére TT; 2°™ critére PA; 4°™ critére glycémie a jeun; 1 3%
1°" critére TT; 3°™ critére TG; 4°™ critére glycémie a jeun; . 2%
5°Me critere HDL ;
Total général 34 100%

A travers cette figure et le tableau ci-dessus, nous pouvons constater que

les combinaisons des criteres du SM les plus fréquentes au niveau de la

population étudiée, sont celles qui se rapportent a la fois au tour de taille, au
taux HDL et a la PA. En effet, les combinaisons TT/HDL, TT/PA et

TT/HDL/PA représentant a elles seules 50% de la totalité des combinaisons.

Tandis que le reste des 10 combinaisons se partage les 50% restantes.
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4. Facteurs associés au SM

Suite a notre comparaison des deux groupes, a savoir, ceux représentant un
SM et ceux sans SM, nous avons constaté que les facteurs significatifs associés
au SM concernent le sexe (p=0,0001), la taille (P=0,001), la PAD (P=0,035) et
le HDL (P=0,008), cependant pour les autres critéres relatifs a 1’age, au sexe, a
I’ancienneté de dialyse, a ’IMC, a la glycémie a jeun, la PAS entre autres, cette

association s’est avérée non significative.

Les résultats de cette comparaison peuvent étre retranscrits au niveau du

tableau suivant :
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Tableau VIII : Tableau comparatif des données chez les deux groupes

Comparaison des données chez les deux groupes

. Groupe avec SM Ecart- Groupe sans SM Ecart- Total

Parametre Type Type =]
(n=13) (n=21) (n=34)

Age 61,31 19,75 59,81 14,10 60,38 NS
fiveaete 4@ 88,08 67,71 105,38 63,84 98,76 NS
CT 1,71 0,33 1,71 0,44 1,71 NS
HDL 0,33 0,07 0,44 0,12 0,40 0,008
TG 1,48 0,50 1,14 0,52 1,27 NS
LDL 1,13 0,23 1,08 0,34 1,10 NS
GAJ 0,98 0,64 0,82 0,18 0,88 NS
TT 98,08 11,96 96,10 11,61 96,85 NS
IMC 25,62 3,35 23,03 4,26 24,02 NS
PAS 142,46 28,62 130,52 19,11 135,09 NS
PAD 78,46 16,88 67,71 11,62 71,82 0,035
Poids sec 66,27 11,71 65,83 11,33 66,00 NS
Taille 1,60 0,09 1,69 0,06 1,66 0,001
Phosphorémie 43,31 18,34 46,74 15,75 45,43 NS
Calcémie 82,23 9,07 84,84 8,55 83,84 NS
PTHi 776,16 583,68 667,17 462,89 751,00 NS
Hb 10,77 1,27 11,41 1,03 11,16 NS
Ferritine 525,38 350,90 525,19 301,48 525,26 NS
Crp 5,21 4,25 4,44 2,91 4,74 NS
KtV 1,80 0,14 1,73 0,17 1,76 NS
Albumine 36,00 3,19 36,76 3,30 36,47 NS
PRU 0,79 0,05 0,79 0,07 0,79 NS
Volume de
zﬁgititution (Vol 18,97 1,42 18,63 2,09 18,76 NS
B2micro 29,62 12,91 28,82 6,05 29,13 NS
PAL 152,85 113,57 202,81 311,59 183,71 NS
Protides 69,54 6,13 70,92 5,84 70,39 NS
CST 31,62 9,60 30,45 14,18 30,90 NS
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Toutes les analyses statistiques ont été réalisées a ’aide du logiciel SPSS
21. Les variables quantitatives ont été décrites en utilisant les moyennes, 1’écart
type (ET) et les limites. Les variables qualitatives ont été décrites en utilisant des
fréquences et des pourcentages. Pour la comparaison des groupes, nous avons

utilisé le test de x2 et le test de Mann-Whitney.

En comparant 1’effet de la variable qualitative « sexe » sur la prévalence du
SM, nous avons trouvé que ce critere est un facteurs significatif associé au SM,

et ce, avec une signification de p=0,0001.

Tableau IX : Les facteurs associés au SM

Facteurs associés au SM et autres facteurs
Variable dépendante Groul\gl)gn?;?g 4 Grou’\pl)ce)r:g?; Sl P
IMC 0,16
<25 7,00 15,00
>25 6,00 6,00
PAS (mmHg) 0,17
<135 4,00 12,00
>135 9,00 9,00
PAD (mmHg) 0,035
<85 8,00 19,00
>85 5,00 2,00
Tour de taille (Cm) 0,90
<88 (F)/102 (H) 3,00 13,00
>88 (F)/102 (H) 10,00 8,00
HDL 0,008
<0,4 11,00 15,00
>0,4 2,00 8,00
Sexe 0,0001
Masculin 3 13
Féminin 10 ]
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5. Etude de risque cardiovasculaire

Conformément a I’AFSSAPS [1] les facteurs de risque cardiovasculaires

peuvent étre présentés comme sulit :

Tabagisme en cours ou ancien fumeur (moins de 3ans).

Diabete de type 2.

Hypertension artérielle permanente.

L’age : Plus de 60 ans chez la femme et plus de 50 ans chez ’homme.
Antécédents familiaux de maladies coronaires précoces :

e Infarctus de myocarde ou mort subite avant 55ans chez le pere ou

chez un parent du premier degré de sexe masculin.

e Infarctus de myocarde ou mort subite avant 65 ans chez la mere ou

chez un parent du premier degré de sexe féminin.
HDL < 0,44 g/l.
LDL > 1 g/l.

IMC > 25 kg/m?
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Nombre de sujets
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1 2 3 4 5 6

Nombre de facteur

Figure 15: Répartition des sujets selon le nombre de facteurs de risque cardiovasculaire

Notre analyse du risque cardiovasculaire chez la population étudiée fait
ressortir que les patients possédants au moins deux facteurs de risques
representent plus de 70% du total de la population reparti comme suit : deux
facteurs pour 21%, trois facteurs pour 35%, quatre facteurs pour 3% et enfin 6%

pour cing et six facteurs.

Tandis que 18% des patients ne possedent qu’un seul facteur.

Au niveau de la population étudiée, la fréquence des facteurs du risque
cardiovasculaire différent. En effet, aucun sujet ne dispose d’antécédent

familiaux de maladie coronaire précoce et aucun d’entre eux n’est tabagique.
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Cependant, 24% des sujets sont diabétiques et 44% sont hypertendus, le reste

des facteurs peut étre retracé au niveau du graphique suivant :

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

26%
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Figure 16: Causalité entre ’ancienneté de dialyse et les facteurs de risque

cardiovasculaire

Le facteur du risque cardiovasculaire le plus dominant est le HDL bas, avec

65% des sujets avec une prédominance chez les patients dont 1’ancienneté de la

dialyse est supérieure a un an. Le facteur LDL se place en 2°™ rang avec 59%.

La méme fréquence est recensée au niveau du facteur lié a 1’age des patients

avec une fréquence de 59%, ce facteur commence a étre conséquent au niveau

des tranches d’ancienneté supérieures a un an.
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La durée de

I’hémodialyse
6- 12 mois
12 - 60 mois
60 - 120 mois

Plus de 120

mois

Total

Tableau X : Fréguence des facteurs en fonction de I’ancienneté de dialyse

Facteur:
Age

3%

24%

21%

12%

59%

Facteur:

antécédents tabagisme

0%

0%

0%

0%

0%

Facteur:

0%

0%

0%

0%

0%

Facteur:
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0%

12%

24%

9%

44%

Facteur:
Diabéte

0%

6%

9%

9%

24%

Facteur:
HDL

3%

21%

26%

15%

65%

Facteur:
LDL

9%

15%

21%

15%

59%

Facteur:
IMC

3%

15%

9%

9%

35%



DISCUSSION




I. Contexte historique du SM

Les tout premiers abords du SM nous viennent du XVIlleme siecle par le
biais de 1’anatomiste italien Morgani. Ce dernier a remarqué que chez certains
de ses patients, une combinaison d’anomalies métaboliques (obésite,
I’hypertension artérielle, I’athérosclérose, un taux élevé d’acide urique ainsi que

des troubles respiratoires) a été recensée. [9]

Au milieu des années vingt du XXeme siecle, plusieurs médecins et
scientifiques s’intéressent au sujet et marquent 1’é¢tude du phénomene par leurs

empruntes.

A D’image d’Eskil Kylin, un médecin suedois, démontre que
I’hyperglycémie est souvent accompagnée d’une hypertension artérielle et d’une
hausse de 1’uricémie. Il donne le nom de « syndrome hypertension-

hyperglycémie hyper uricémie » au phénomene. [10]

Ou encore Gregorio Marafion, considéré comme le pionnier de
I’endocrinologie moderne en Espagne, celui-ci désigne [1’obésité et
I’hypertension comme étant un état de « pré-diabéte ». Il formule aussi une
supposition d’une prédisposition constitutionnelle qui serait la source de
I’association entre les anomalies de diabéte, d’hypertension artérielle et obésité.
[11]

Puis vint le tour du médecin Francais Jean Vague qui remet 1’accent sur
I’importance de 1’obésité et son association prédisposée au diabéte et aux

maladies cardiovasculaires. [12]
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Dés lors, un certain nombre d’études ont abordé la causalité entre 1’obésité
abdominale et la résistance a l'insuline, diabéte de type 2, hypertension,
dyslipidémie et morbi-mortalité cardiovasculaire. Ces études ont donné lieu a la
notion actuelle du « tour de taille », un des critéres du SM. En 1966, Camus
devint le pionnier a décrire «le tri-SM » associant la présence d’une
hypertension artérielle, d’un diabéte et d’'une anomalie de I’homéostasie du

cholestérol. [13]

Ce n’est qu’en début des années quatre-vingt que le terme « SM » fut
employé par Hanefeld et Leonhardt. Gerald Reaven, avec son « syndrome X »
aborde la résistance a I'insuline comme facteur étiologiqgue commun des troubles
métaboliques. En addition a I'hypertension, la définition du syndrome X selon
Reaven comprend la tolérance au glucose, I’hyper insulinémie, des niveaux
élevés de la concentration de triglycérides, du LDL et du HDL. Neanmoins, le
syndrome X ne reconnait pas 1’obésité abdominale dans sa définition tandis que
I’adiposité centrale fut reconnue incessamment comme caracteristique clinique
du SM par Norman Kaplan. [14].

De nos jours, le terme « SM » (ou syndrome d’insulino-résistance) est
communément utilisé pour qualifier la présence d’anomalies glucido-lipidiques :
et plus particulierement I’intolérance au glucose, Dyslipidémie, Hypertension

arterielle et Obésité abdominale. [15]
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1. Comparaison des differentes définitions

A la fin du 20°™ siécle, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) était la
premiére a donner une définition du SM, I’organisation avait fait appel a des
d'experts afin de revoir la classification des diabétes. Le rendu apporta une
définition du SM et imprégna son importance quant au diabéte et les maladies

cardio-vasculaires. [16]

Quelques années plus tard, en 1999, I’OMS apporta une légere
modification de sa premiere définition concernant quelques seuils des facteurs
(PAS et micro-albuminurie). Le SM est ainsi defini par une anomalie de la
régulation du glucose (diabete, anomalie de la glycémie a jeun, intolérance au
glucose et/ou insulino-résistance) associée au moins a deux autres facteurs
comme I'hypertension, une dyslipidémie, une obésité ou une micro-albuminurie.
[17]

Courant la méme année, le Groupe Européen pour I'Etude de I'insulino-
résistance (EGIR), apporta quelques légeres modifications a la définition de
I'OMS en mettant I'accent sur la résistance a 1’insuline qui sera vue comme étant
une cause importante du SM. Les changements apportés donnérent aussi une

importance a 1’obésité abdominale, mais oubliérent les diabétes de type 2. [18]

Dans le début du 21°™ siécle, et plus précisément Aux Etats-Unis, le
NCEP-ATP |1l a apporté sa propre définition en enlevant 1’insulino-résistance
de critéres. Afin que I’association des syndromes soit considérée comme SM, il

faut qu’il y est au moins trois des cing facteurs suivants : [19] :
- Glycémie a jeun : > a 6,1 g/l

- Pression arterielle : > a130/85mmhg
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- Dyslipémie : TG >a 1,7 g/L ou HDL < a 1 g/L chez ’homme et <a 1,3
g/L Chez la femme

- Tour de taille : > a 102 cm chez I’homme > a 88 cm chez la femme

Le NCEP-ATP prévoit aussi l’utilisation d’autres mesures telles que la

CRP et le fibrinogene.

En 2003, ’AACE révisa les criteres définis par le NCEP-ATP III en se
basant sur la croyance que I’insensibilité a I’insuline est la fondation du SM. Les
criteres retenus englobent donc un taux élevé de TG, un faible HDL-cholestérol,
une pression artérielle et une glycémie a jeun élevées. Cette définition a prévu
que I’obésité ainsi que les antécédents familiaux de maladies cardio-vasculaires
ou de diabéte de type 2, le syndrome des ovaires poly Kystiques ou I’hyper
uricémie soient considerés comme des facteurs pouvant développer le SM et non

comme étant criteres de SM. [20]
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I11. Physiopathologie du SM

Selon une étude réalisée par Dr. Ph. QUINSON [21], les anomalies du SM
sont interconnectées entre elles, en d’autres termes, la présence d’un des critéres
du SM est prédictive de la présence de plusieurs autres critéres. Cela nous
ramene a ’hypothése du syndrome commun ou méme d’une physiopathologie

commune.

Physiopathologie du syndrome métabolique

Epi-génétique

Alimentationstable et régime foetal

Environnement Génétique
sedentarité et consommation excessive variation des génes codant la satiete

F

Activation des voies de I’inflammation Production d’acides gras non estérifiés

Insulino-résistance Hypertriglycéridémie
Baisse des HDL

ATHEROME Activation sympathique
(et dysfonction endothéliale) (HTA)

Figure 17: Physiopathologie du SM
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La physiopathologie, quoiqu’elle demeure méconnue, pourrait €tre décrite
comme sulit :

- Des facteurs génétiques (variation des genes) et environnementaux
(sedentarité et consommation excessive) interviennent de fagon probablement
trés complexe.

- Nous nous sommes basés sur la figure ci-dessus qui traite de 1’origine du
SM et de son épidémie. En effet, outre les facteurs environnementaux associes a
I’alimentation et au manque d’activité et aux facteurs génétiques, des hypothéses
épi-génétiques peuvent étre abordés.

- L’approche génetique est liee a la notion d’épargne métabolique. Cette
derniere suppose que, dans des périodes hostiles historiques ou une alternance
entre de famine et alimentation normale se sont suivis, I’hyperinsulinisme a
conféré une certaine protection contre ces périodes et a permis le stockage, sous
forme de graisse, lors des périodes d’alimentation normale.

Cette adaptation génétique a donc permis, a une ere ou la famine n’est plus
un sujet d’actualité, surtout dans les pays développés, I’apparition d’une obésité
et du syndrome d’insulino-résistance.

- Deux autres hypotheses peuvent étre formulées, la premiére aborde la
notion de mauvaise alimentation feetale qui serait liée au développement d’une
insulino-résistance a 1’age adulte, la deuxieme hypothese quant a elle, retient
I’hypertrophie du cerveau qui aurait un besoin tres important de substrat peu
importe 1’état nutritionnel de I'individu. Les acides gras provenant du tissu
adipeux grace a I’hyperinsulinisme permettraient d’alimenter le cerveau tout en
préservant 1’absorption du glucose par les muscles squelettiques.

- Généralement, I’essence de la physiopathologie demeure 1’activation du
tissu adipeux viscéral qui est a I’origine d’une multitude de réactions, mais aussi
responsable des conséquences liées aux facteurs d’inflammations athérogenes,
de ’insulino-résistance, des perturbations lipidiques, et de I’hypertension.
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1. Etude de la prévalence du SM dans notre étude

Au sein de notre étude, la prévalence du SM est de 38% pour I’ensemble
des sujets, avec des prévalences respectives de 18,75% et de 55,55% pour les

patients de sexe masculin et les patients de sexe féminin.

Cette prévalence recensée reste tout de méme cohérente avec les résultats
des études portant sur une population d’hémodialysés chroniques américains ou
le taux était de 40,19%, ou encore une etude realisée au Maroc ou le taux de

prévalence s’élevait a 44% [21].

Les résultats obtenus au moyen orient ne divergent nullement avec ceux
retrouves au niveau de la presente etude, en effet, 35,6% des patients étudiées

dans une étude menée en Iran présentaient le SM. [22]

Cependant, les résultats des études de prévalence du SM menées dans les
pays occidentaux divergent vaguement des notres. A en croire 1’étude réalisée

par Hu et col en 2004, la prévalence du SM était seulement de 15%. [6]

En nous intéressant a la prévalence du SM par sexe, nous avons relevé ce

qui suit :

- A Dinstar des résultats de notre étude (prévalence de 18,75% pour les
hommes contre 55,55% pour les femmes), 1’étude précitée déroulée en
Iran [22] démontre la méme tendance, avec une prévalence de 42,8% chez

les femmes contre 28,2% chez les hommes.

- Il en est de méme pour une étude réalisée en Tunisie ou la prévalence était
plus importante chez les femmes avec 37% contre 23% chez les hommes.
[22]
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- Cependant, les études menées au niveau des pays occidentaux démontrent
des taux de prévalence quasiment identiques entre les deux sexes, a
I’image de I’étude menée par Hu et Col, ou la prévalence du SM est de de
15% et 14% pour respectivement les femmes et les hommes. [6]

- Dans la méme logique géographique, une étude aux Etats-Unis ressort une
prévalence identique de 24% pour les deux sexes. [6]

- Néanmoins, en France, la tendance a été inversee suite aux résultats de
I’étude menée par Stanislas, dans laquelle, la prévalence du SM chez les
hommes était statistiguement plus significative que celle des femmes,
avec 7% contre 2%. [23]

Les divergences et cohérences qui subsistent entre la prévalence du SM
selon le sexe peuvent dépendre de plusieurs éléments. En effet, nous avons
constaté que, pour la méme région géographique, les tendances sont les mémes,
prédominance de la prévalence du SM chez la femme au niveau des pays de
I’ Afrique du nord et du moyen orient. Contre une tendance inversée caracterisée
par la prédominance prévalence du SM chez les hommes pour les pays
occidentaux (Europe et USA). Cela peut étre di aux données ethniques de
chaque population et ses répercussions sur les criteres du SM, notamment le tour
de taille, ’IMC...

En s’intéressant a la prévalence du SM selon 1’age, nous avons remarqué
que la prévalence du SM est élevée chez des patients du second age (+ de 50
ans), en effet, 77% des patients atteints de SM étaient agés de plus de 50 ans au
moment de notre étude. La prévalence du SM chez les sujets agés de plus de 50
ans était de 29,41%, avec la plus hausse prévalence enregistrée chez la tranche
d’age comprise entre 70 et 80 ans avec 11,76%. Notons aussi une prévalence
nulle chez les patients agés entre 40 et 50 ans et de 8,82% chez les patients de
moins de 40 ans.
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Rappelons aussi que la moyenne d’age chez les sujets atteints du SM est
plus significative que chez les sujets ne possédant pas de SM. En effet, I’age
moyen des sujets ayant un SM est de 61,31 contre 59,81 pour les patients ne

possédant pas de SM.

Les résultats obtenus confirment que la prévalence du SM augmente par
I’age des patients, ceci s’inscrit en cohérence avec les résultats des études

menées au niveau international.
2. Etude des critéres du SM

Apres avoir réalisé une analyse statistique de 1’étude menée sur la
prévalence du SM, nous avons trouvé une prépondeérance du tour de taille
comme critere prédominant avec une fréquence 94% sur I’ensemble de la
population et une survenance de 35% chez les sujets présentant un SM. En effet,
le SM est étroitement associé a 1’obésité, qui demeure le critéere phare du SM,
cela peut étre d0 a la graisse viscérale qui conduit a une hausse des acides gras

du foie, causant une insulinorésistance.

Nous avons aussi relevé que le deuxieme critére le plus fréquent concerne
les troubles du métabolisme lipidique chez les patients avec 38% avaient un
HDL bas, dont 68% possédaient un SM. En effet, les dyslipidémies sont

associées généralement a I’hémodialyse chronique.

La pression artérielle demeure le 3°™ critére le plus prédominant avec une

fréquence de prévalence de 26%, dont 56% chez les sujets a SM.

La 4°™ fréquence revient au critére de la concentration des TG chez les
sujets de 1’étude avec un taux de 24% sur I’ensemble de la population dont 32%

chez le groupe présentant le SM.
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La glycémie élevee n’a été retrouvée que chez 9% de I’ensemble de la

population, avec seulement 12% chez les sujets a SM.

De ce qui précede, nous pouvons déduire que la frequence de la prévalence
d’un critére du SM différe d’une étude a une autre. Plusieurs raisons peuvent en
étre la cause, a commencer par les sujets objet de 1’étude ou encore la définition
retenue du SM. Au niveau de la présente étude, c’est le tour de taille qui est le
critere prédominant, puisque la quasi-totalit¢ des patients hémodialysés
chroniques étudiés étaient en surpoids. Ces résultats sont en parfaite cohérence

avec ceux d’autres études réalisées sur la prévalence du SM dans d’autres pays :

- Une etude réalise en Palestine portant sur des sujets de plus 20 ans. Les
résultats ont démontré que [’obésité avait la prévalence la plus

importante parmi les autres critéres. [24]

- En Algérie, une étude prospective réalisée sur le risque cardiovasculaire
a relevé que 25% de la population étudiée présente une obésité
abdominale [25]

Pour ce qui est des combinaisons des critéres du SM recensées au niveau de
la population testée, notre analyse statistique fait ressortir des fréquences de
11% et de 26% pour respectivement une association de 4 et de 3 criteres. Tandis

qu’aucun patient n’a regroupé¢ les 5 critéres.

En revanche, 32% remplissent déja deux des criteres de la définition du
SM, ce qui est en soit assez alarmant compte tenu de I’éventualit¢ du

développement du syndrome au cas ou aucune mesure préventive n’est prise.
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Cette éventualité a été prouvée par certaines études, ou la prévalence du
SM a augmenté dans le temps pour la méme population. Les criteres, causant
cette hausse concernait principalement le tour de taille, la PA et
I’hypertriglycéridémie. [26]

Afin de bien analyser ces combinaisons de criteres, nous avons opté pour

ne retenir que 6 combinaisons cumulant une fréquence de 75%.

Tableau XI : Fréquence des combinaisons des critéres

Combinaison des criteres Nc,)m,b-r(-a de Fréquence
répétition

1°" critére TT; 5™ critére HDL; 7 21%
1°" critére TT; 2°™ critére PA,; 5 15%
1°" critére TT; 2°™ critére PA; 5°™ critére HDL; 5 15%
1" critére TT; 2°™ critére PA; 3™ critére TG; 5°™ critére , 9%
HDL,;

1" critére TT; 3°™ critére TG; 5™ critére HDL; 3 9%

Cette analyse a demontré que les combinaisons les plus fréquentes
associaient obligatoirement le tour de taille : le tour de taille et un faible HDL
avec 21%, le tour de taille et une hypertension pour 15%, le tour de taille, la PA
et un faible HDL pour 15%, le TT, PA, un faible HDL et une forte concentration
de TG pour 9% et enfin le tour de taille, un faible HDL et une forte

concentration de TG pour 9%.
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IVV. Comparaison des parametres cliniques et biologiques en fonction

d’insuffisance rénale chronique

Dans le but d’étudier le lien entre les paramétres du SM et I’hémodialyse
chronique, nous avons opté pour la répartition de la population en deux
groupes : un groupe des sujets présentant le SM, et un autre regroupant les
patients sans SM.

Dans ce sens, notre analyse a démontré que les facteurs associés au SM
sont : le sexe féminin (p=0,0001), la diminution de la taille (p=0,001), le HLD -
cholestérol bas (p=0,008) ainsi que [I’hypertension artérielle diastolique
(p=0,035).

Ainsi, une corrélation subsisterait entre la taille et le SM en comparaison
entre les deux sous-groupes (présence/absence du SM). Les résultats obtenus

cohérent avec ceux issues de 1’¢tude menée par YASEIN et col en 2010 [27].

Pour ce qui est de la PAS, nous n’avons pas releve une différence significative
entre les parametres recensees au niveau des deux sous population. Cependant,
en ce qui est de la PAD, une différence statistique subsistait entre les deux sous-
groupes.

En analysant I’évolution du bilan lipidique selon I’ancienneté de dialyse,
nous avons remarqué que le taux de TG diminuait dans le temps chez les sujets
avec/sans SM, mais la différence n’était pas statistiquement significative.

Pour ce qui est des valeurs du CT et du LDL-cholestérol, les données
statistiques était quasiment similaires chez les deux sous-groupes. Cependant,
les moyennes HDL étaient généralement plus élevées chez la population ne
présentant pas de SM.

L’évolution de I’urée et de la créatinine dans les deux groupes des patients

(avec et sans SM) n’était pas statistiquement significative.
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En résumé, dans notre étude, les paramétres associés au SM demeurent le
sexe, la taille, la PAD ainsi que le HDL-cholestérol. Ces mémes résultats
d’association ont eté retrouvés par d’autres chercheurs, a ’'image de 1’étude
menée par Ascaso qui demontre que la prévalence du SM est plus importante
chez les sujets présentant un tour de taille anormal (48,4 %) que chez les

patients ayant un tour de taille normal (18,8 %) [28].

L’utilisation de ces résultats pourrait étre considérée comme apport quant a

la détermination et la définition des sujets présentant un risque éventuel du SM.
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V. Comparaison entre le SM chez les hémodialysés chroniques et
chez les sujets normaux

Afin de résumer les résultats obtenus par la présente étude, et dans le but de
porter une comparaison ciblée entre la prévalence du SM chez les hémodialysés
chroniques et celle constatée chez les sujets normaux, les résultats suivants

peuvent étre énonces :

- La prévalence du SM chez les hémodialysés chroniques objets de notre
étude est de 38% (55% chez les femmes contre 18% chez les hommes. Des
pourcentages beaucoup plus importants que ceux constatés chez les sujets
normaux, et ce, conformément aux études réalisées par NATLE [37] en France
et portant sur 62 000 citoyens francais ou la prévalence était de 11%, avec 11,8
% chez les hommes et 7,6 % chez les femmes. Les mémes résultats ont été
retrouvés chez 1’étude DESIR avec une prévalence de 9,7% [38]. Cependant, les
résultats des études réalisées en France sont généralement moins importants que
ceux réalisées au Quebec [39], en Europe du Nord [40] et aux USA [41-42-43]

sont pour autant que les chiffres ne rejoignent ceux des sujets hémodialyseés.

De ce qui précede, nous pouvons conclure qu’en cas d’insuffisance rénale
chronique, la prévalence du SM est de plus en plus susceptible d’augmenter.
Cela pourrait étre explique par la prépondérance de certains criteres du SM chez
les hémodialyses chroniques contrairement a leurs homologues (sujets

normaux).

En effet, en s’appuyant sur les conclusions des discussions ci-dessus,
certains criteres du SM sont étroitement liés a 1’évolution de I’hémodialyse dans
le temps, ce qui rend les patients hémodialysés des sujets exposes au risque du
SM.
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V1. Etude du risque cardiovasculaire

Suite a I’é¢tude des critéres du risque cardio-vasculaire sur la population
objet de notre étude, nous avons tout premiérement procéder a I’étude de la
fréguence du nombre des facteurs du risque cardiovasculaire chez les sujets, par
la suite, nous avons entamer 1’étude statistique de la prévalence de ces facteurs
chez I’hémodialysé chronique.

A titre de rappel, nous nous sommes basés sur la définition de I’AFSSAPS
concernant les facteurs de risque cardiovasculaire pour les besoins de notre
etude.

1. Insuffisance rénale chronique et facteurs de risque cardiovasculaire

L’insuffisance renale chronique (IRC) est étroitement liée a la survenance
du risque cardiovasculaire. Ce risque augmente au niveau de la population totale
si la clairance de la créatinine ne dépasse pas 75 ml/min et il est maximal chez
les hémodialysés chroniques. Ce qui laisse suggerer que les facteurs de ce risque
surviennent au cours de I’'IRC [29,30].

Les explications de [P’exposition au risque cardiovasculaire dans

I’insuffisance rénale chronique sont :

- Les hémodialysés chroniques présentent souvent une prévalence élevée
des facteurs de risque cardiovasculaire classiques.

- L’IRC en soi, est liée a des risques bien spécifiques, ce qui ne fait que
croitre 1’exposition des hémodialysés chroniques aux différents risques

cardiovasculaires.

- Les facteurs associés a la suppléance : plusieurs études associent les
facteurs liés aux hémodialysés chroniques dans la genese des maladies
cardiovasculaires. [31]
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Néanmoins, plusieurs études montrent que certains facteurs de risque

cardio-vasculaire peuvent causer la mortalité chez les hémodialysés chroniques.

En appliquant la definition précitée sur les données recensées aupres de nos
patients, le cumul des facteurs de risque cardiovasculaire variait entre 1 et 5
facteurs. Ainsi, 12% de la population ne présentait qu’un seul et unique facteur,
tandis que 24% en présentaient 2, 44% en disposaient de 3, 18% de 4 et

seulement 3% présentaient 1’ensemble des facteurs.

Les résultats obtenus donnent une idée sur la survenance des facteurs de
risque cardiovasculaires dont les prédictions varient et dépendent non seulement
des populations étudiées, mais aussi des définitions retenues. Cependant, il
s’avere que la définition du NCEP-ATPIII aborde au mieux ces facteurs dans la

population a faible risque.

2. Fréguence des facteurs de risque cardiovasculaire

La moyenne d’age des hémodialysés chroniques a tendance a augmenter. A
en croire une étude réalisée a I’Institut de de la Dialyse en Europe I’age des
patients au centre avoisine les 60 ans au niveau des pays européens, tandis que

33% des sujets avaient plus de 75 ans [32].

Au niveau du centre de dialyse de ’'HMVI, la moyenne d’age des patients
est de 60,38 ans tandis que 10 des 34 patients étaient agés de plus de 70 ans dont
4 plus de 80 ans.

L’age est considéré comme étant un facteur important associé aux risques
cardiovasculaire chez les hémodialyses. En effet, plusieurs études associent la

prévalence des comorbidités chez les hémodialysés chroniques a I’age.
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Plusieurs explications sont plausibles :

- Avec I’age, le muscle cardiaque vieillit, ce qui conduit a des troubles du

rythme cardiaque.

- Les patients ages et vétérans en dialyse, sont sujets a une urémie qui

permet de développer des complications cardiovasculaires.

Le tabagisme est universellement connu pour étre un facteur de risque
cardiovasculaire assez important aussi bien chez les hémodialysés chroniques
que sur les autres individus, et ce, en tenant compte du risque de maladie

vasculaire et cardiaque causee par la consommation du tabac.

Les processus sont multiples, nous pouvons en citer quelques-uns :

Avantager les accidents vasculaires en augmentant le risque de

thrombose et de spasme coronaire.
- Baisser le seuil de fibrillation ventriculaire.
- Stimuler le systéme nerveux.
- Encourager la dysfonction endothéliale.
- Biaiser la fonction rénale

C’est dans ce sens que la quasi-totalité des médecins traitant conseille leurs

patients d’arréter la consommation du tabac dans les cas de dialyse.
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C.

L’hémodialyse et la pression artérielle sont deux parameétres étroitement
liés. En effet, plusieurs études recensent une augmentation de la PA chez les
hémodialysés chroniques. La prévalence de la pression artérielle serait autour de
60-70% selon 1’étude menée par DOPPS. [32]

Au niveau de notre étude, cette prévalence est de 44% sur I’ensemble de la

population des hémodialyses chroniques.
Les mécanismes de cette prévalence peuvent étre résumes en ce qui suit :

- La rétention hydrosodée et 1’activation du systéme rénine-angiotensine
aldostérone (SRAA)

- Larigidité artérielle

A T’instar de la PA, la prévalence du diabéte croit en fonction de 1’age des
hémodialysés chroniques. Deux études menées en France demontrent que la
prévalence de la dialyse chez les diabétes augmente d’années en années (de 11%
a 29%). [33]

Dans notre cas, les diabétes ne représentaient que 24% de la totalité des

patients avec seulement 8 patients reconnus comme diabétes.

Plusieurs études retracent les conséquences morbides du diabéte sur la vie

des hémodialyses chroniques avec pres de 40% de déces. [33,34]
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e.

La prévalence de HDL bas est assez fréquente chez les hémodialysés
chronigues, comme en témoignent les résultats de Collado et al [35] avec une
prévalence de 1’ordre 43,5%. Pour notre cas, cette prévalence avoisine les 56%

ce qui est cohérent avec la jurisprudence.

Le taux de cholestérol total et de LDL quant a lui, reste assez prépondérant,

avec une prévalence recensée au niveau de notre étude de 94%

Les résultats de prévalence du HDL...bas ou eleve ? s’éléeve a 12,9% au
niveau de 1’étude de Collado [35] et 22,5% dans celle d’Alfred [36]. La
prévalence du LDL quant a elle est de 29,5% des cas dans 1’étude de Collado
[35].
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VII. Limites de notre étude

Il s’agit d’une étude transversale observationnelle réalisee au service de
Néphrologie Dialyse Transplantation rénale de I’Hoépital Militaire d’Instruction
Mohammed V de Rabat sur une population de 34 hémodialysés chroniques, les

résultats obtenus dépendent des criteres propres a cette population.
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CONCLUSION
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Le SM demeure une pathologie qui touche une tranche conséquente de la
population. Cette prévalence croissante du syndrome est atrocement liée a

I’insuffisance rénale chronique.

En dépit de 1’absence de symptomes du SM dans un stage assez precoce, de
nombreuses complications peuvent en découler et augmente la morbidité et la

mortalité, les exposants aux risques cardiovasculaires et au diabéte entre autres.

Les resultats et affirmations précédentes devraient nous pousser a
déterminer préalablement les individus présentant des risques dans le but
d’entamer a temps un traitement. Le cas échéant, il conviendrait de déterminer
avec soin les modalités d’utilisation des médicaments ainsi que la durée. En
effet, afin de combler I’ensemble des anomalies liées aux différents critéres du
SM, un recours a 1I’administration de plusieurs molécules est nécessaire, ce qui

pourrait engendrer d’éventuelles nouvelles anomalies chez les sujets.

Les hémodialysés chroniques sont considérés comme des patients a haut
risque cardio-vasculaire. De ce fait, le SM est considéeré a double tranchant : une
menace, en augmentant le risque cardio-vasculaire et le risque de diabéte de type
2, et une opportunit¢ pour I’identification précoce des sujets a risque afin

d’instaurer un plan de prévention.

Des mesures simples et efficaces peuvent aider a cette identification
précoce, a I’image de mesure du tour de taille, du poids et du calcule de 'IMC
qui sont considérés comme des moyens accessible pour le dépistage facile du
SM.
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Résumé

Introduction : Le syndrome métaboliqgue (SM) revient a regrouper
simultanément chez le méme individu une multitude d’anomalies métaboliques
qui engendrent chacune un risque cardiovasculaire et /ou un risque de diabéte de
type 2.

Objectifs : Evaluer la prévalence du syndrome métabolique et des facteurs
de risque cardio-vasculaire, et déterminer ainsi les facteurs associés au SM chez
les hémodialysés chroniques.

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude transversale observationnelle,
réalisee au sein du service de Néphrologie, Dialyse et Transplantation rénale de
I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat et portant sur 34
patients hémodialysé€s chroniques suivis dans 1’Unité d’Hémodialyse.

Résultats : L’adge moyen de nos patients était de 60,38 ans avec des
extrémes entre 26 et 88 ans. Il y avait 53% femmes et 47% hommes. Concernant
les facteurs de risque cardio-vasculaire, 35% patients sont hypertendus et 32%
sont diabétiques. La prévalence du SM était de 38% dans notre population, 55 %
des femmes étaient atteintes contre 18 % chez les hommes. Les criteres associés
au SM en analyse uni-variée sont : le sexe féminin (p=0,0001), la diminution de
la taille (p=0,001), le HDL-cholestérol bas (p=0,008) et I’hypertension artérielle
diastoligue (p=0,035).

Conclusion : Les hémodialysés chroniques sont considérés comme des
patients a haut risque cardio-vasculaire. De ce fait, le SM est considéeré a double
tranchant : une menace, en augmentant le risque cardio-vasculaire et le risque de
diabete de type 2, et une opportunité pour I’identification précoce des sujets a
risque afin d’instaurer un plan de prévention.
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Abstract

Introduction: Metabolic Syndrome (MS) is the simultaneous clustering of a multitude
of metabolic abnormalities in the same individual, each of which leads to cardiovascular risk
and/or risk of type 2 diabetes.

Objectives: The aim of this study is to assess the prevalence of MS and cardiovascular
risk factors, and this in order to determine the factors associated with MS in chronic
hemodialysis patients.

Patients and methods: it was a cross-sectional observational study conducted in the
nephrology, dialysis and renal transplantation department of the Military Hospital

Mohammed V in Rabat, involving 34 hemodialysis patients followed in hemodialysis unit.

Results: The average age of the population was 60.38 years (ranged from 26 to 88),
53% were female and 47% were male. About cardiovascular risk factors, 35% of the patients
had hypertension and 32% had diabetes. The prevalence of MS was 38% in the population, 55
% of the women were affected against only 18 % of the men. The criteria associated with MS
in univariate analysis were female gender (p=0.0001), low height (p=0.001), low HDL
cholesterol (p=0.008) and high diastolic blood pressure (p=0.035).

Conclusion: Chronic hemodialysis patients are considered to be at high cardiovascular
risk. Therefore, the metabolic syndrome appears to be a double-edged sword, a threat by
increasing the risk of exposure to cardiovascular disorders and type 2 diabetes, and an
opportunity to identify at-risk individuals in a timely manner in order to develop a prevention

plan.
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Age (date de naissance) : .............coeeiennnnn.

Numéro de téléphone : ..................cii...

Sexe : Ho Fo

I1. Données dialytiques :

Ancienneté de I’hémodialyse (MOIS) : ...................

Néphropathie initiale :  diabétiqueo tubulo-interstitielle o glomérulaire o

vasculaire o

Polykystose  rénalen indéterminéer Autres
Abord vasculaire : Cathétero Prothésen Fistuleo
Modalité de dialyse : HD o HDF o DP o

I11. Co morbidités :

Diabéte : ouio nono HTA : ouic nono ACFA : oui nono

Cardiopathie ischémique : ouic nono  Accident vasculaire cérébral : ouio  nonno

Artériopathie OMI : ouio nono Néoplasie : ouio nono
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Tabagisme : ouio  nono  Obésité : ouio

Hépatite virale : ouin  nono sioui : ......

1VV. Données cliniques et biologiques :

nono  Sédentarité : ouio

nonad

Poids sec (Kg)

Taille (m)

BMI (Kg/m2)

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

Tour de taille (Cm)

Glycémie a jeun (g/L)

67




Parametres rétention azotée et qualité de dialyse :

Urée (g/l) : avantdialyse : ..................... apres dialyse : ...l
Creatinine (mg/l) : avantdialyse : ..................... aprés dialyse : ............cooiiiiiiii,
Vol subs.(L):.....c..cceevinni. Kt/Vsp: ..o, PRU (%): ...............
Beta2microglobuline (mg/l) @ ......ccooveiininatl.

Parametres troubles minéraux et 0sseux :

Calcémie (mg/l): ............... Phosphorémie (mg/l): .................. PTHi (pg/ml):

Phosphatases alcalines (U/L): ...ccooiiiiiiiiiiiiiiinn, 250H Vit D (ng/ml):

Parameétres état nutritionnel, inflammatoire et lipidigue :

Protidémie (g/) : ..............oo.l. Albuminémie (g/l): ..................... Pré albumine
@) CRP (/) cueiiiiiiii

Transferrine (g/l)................. CT(mg/l): ..ccooevenn. CHDL (mg/l) : oo,
CLDL (mg/l):............ TG (mg/l):............ Acide urique (mg/l) = ..o

Parametres hématologiques :

Hémoglobine(g/dl) ....................... HEe(%0) & o

Ferritinemie (ng/ml).......................... CST
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale,

je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service 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 fréres.

Aucune considération de refigion, de mnationahté, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

facon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon fonneur.
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