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I)  Introduction 

L’hémodialyse est l’une des méthodes les plus souvent utilisées pour le 

traitement de suppléance de l’insuffisance rénale chronique au stade 

terminale (IRCT). Elle a connu son plein essor ces dernières années, 

permettant une survie prolongée des patients privés de toute fonction rénale 

[1]. 

Les enquêtes épidémiologiques réalisées au cours de la dernière décennie 

montrent que la prévalence de l’hypertension en dialyse demeure élevée, 

variant de 55 à 85% selon l’âge moyen de la population étudiée, malgré 

l’amélioration des stratégies de dialyse [2]. Une étude réalisée  sur 2533 

patients en hémodialyse chronique en majorité des noirs américains a 

retrouvé une prévalence de l’HTA de 86%. [3] 

Une autre étude réalisée au Maroc trouva une prévalence de 46,8% et la 

moitié des décès était due  à des complications cardiovasculaires  [4]. 

En Europe ,50% de l’ensemble des décès qui surviennent chez les patients 

urémiques traités par hémodialyse sont dûs à des accidents 

cardiovasculaires, au premier rang desquels se placent les accidents 

coronariens [5]. L’existence d’une athérosclérose accélérée par l’urémie est 

contre versée [6] 

Des médicaments antihypertenseurs sont administrés chez trois quarts des 

patients dialysés.  Les stratégies de dialyse, qui augmentent le nombre de 

séances par semaine ou allongent la durée des séances   d’hémodialyse 

conventionnelle améliorent le contrôle du volume hydro-sodé  et par 

conséquent la pression artérielle.  [2] 

Cependant de nombreuses complications peuvent émailler l’évolution du 

patient en hémodialyse périodique. La pathologie cardiovasculaire en est la 

principale composante et l’HTA le principal risque. L’atteinte cardiaque est 

la première cause de mortalité de population hémodialysé [5]. 
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Le présent travail est une étude prospective ayant porté sur 56 patients en 

hémodialyse périodique ayant  pour objectif : 
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Objectif général : 

Etudier l’hypertension artérielle chez les  patients hémodialysés chroniques. 

Objectifs spécifiques 

- Déterminer l’incidence  de l’HTA ; 

- Décrire les manifestations cliniques de l’HTA ; 

- Décrire les complications cardiaques ;  
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II)  Généralités 

A) Définition : L’ HTA se définit par des chiffres de pression artérielle 
systolique ≥ 140 mm Hg et/ou diastolique ≥ 90 mm Hg, constatés par le 
même opérateur à l’aide d’un brassard adapté au morphotype du patient, à 
trois reprises sur au moins deux consultations [7]. 

Tableau : Classification des niveaux  de pression artérielle optimale, 
normale, normale haute  [8] 

HTA  systolo-diastolique et systolique isolée (d’après OMS 1999, ESH 

2003, HAS 2005)   [8] 

Définition PA systolique PA diastolique 

PA optimale < 120  mm hg < 80 mm hg 

PA normale mm hg 120-129 mm hg 80-84 mm hg 

PA normale haute 130-139 mm hg 85-89 mm hg 

                                               

HTA 

Grade 1 140-159 90-99 

Grade 2 160-179 100-109 

Grade 3 >180 mm hg >110 mm hg 

 

HTA systolique isolée 

Grade 1 140-159 mm hg < 90 mm hg 

Grade 2 >160mmhg <90 mm hg 

 

B) Définition de l’IRC [8] : 
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L’insuffisance rénale chronique (IRC) est définie par la diminution 

progressive et  irréversible  du débit  de filtration glomérulaire (DFG). Elle 

résulte en règle de l’évolution d’une maladie rénale chronique (MRC) 

conformément à un consensus international, les MRC sont définies par 

l’existence : 

- d’une anomalie rénale fonctionnelle ou structurelle évoluant depuis plus de  

3 mois (il peut s’agir d’une anomalie morphologique à condition qu’elle soit  

«cliniquement significative», d’une anomalie histologique ou encore d’une 

anomalie dans la composition  de l’urine secondaire à une atteinte rénale) ; 

- et/ou d’un débit de filtration glomérulaire inférieur a 60ml/min/1,7m2    

depuis  plus de 3 mois. 

Elles peuvent aboutir à l’insuffisance rénale terminale (IRT) qui nécessite le 

recours à   l’épuration extra-rénale  (hémodialyse ou dialyse  péritonéale) 

et/ou a la transplantation rénale. [8] 

C) Définition  de l’hémodialyse   [9,10] : 

L’hémodialyse, est un processus purement physique, qui a pour but 

l’élimination des produits de déchets azotés et le maintien de l’équilibre 

hydro électrolytique de l’organisme,  au moyen d’un échange discontinu de 

solutés et d’eau entre le sang du malade et une solution de dialyse de 

composition voisine de celle du liquide extracellulaire normal,  au travers 

d’une membrane semi perméable 

Clinique [8] 

. L’hémodialyse chronique permet, grâce  aux 3 séances hebdomadaires : 

-de contrôler les volumes liquidiens en ramenant le patient à un 
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poids  idéal théorique «dits poids sec » correspondant à un état  

d’hydratation et une pression artérielle normaux ; 

- de soustraire les différentes molécules à élimination  urinaire comme 

l’urée, la créatinine  ou d’autres toxiques ; 

- de corriger les différentes anomalies électrolytiques  induites par l’IRC 

terminale (hyperkaliémie, acidose métabolique, hypocalcémie 

dysnatremies). 

D)  Mécanisme  de l’HTA: [11] 

a)Mécanisme : Chez les hémodialysés, l’HTA relève d’un double 

mécanisme. D’une part, elle est volume dépendante, en relation avec 

l’expansion des liquides extracellulaires due à la rétention hydro sodée. En 

effet, chez l’hémodialysé, le bilan hydro-sodé dépend principalement ou 

exclusivement de l’extraction d’eau et de sodium au cours de chaque 

séance d’hémodialyse ; l’accumulation excessive d’eau et de sodium entre 

deux séances de dialyses joue un rôle crucial à l’origine de l’HTA. D’autre 

part, elle est provoquée par l’existence de multiples facteurs concourant à 

un état de vasoconstriction : stimulation permanente de l’axe rénine-

angiotensine-aldostérone ; augmentation de l’activité du système 

sympathique ; diminution de la synthèse du monoxyde d’azote (NO), 

puissant vasorelaxant, sous l’effet de la diméthylarginine asymétrique 

(ADMA) qui inhibe la NO-synthétase ; inhibition de facteurs endothéliaux 

vasorelaxants sous l’effet de toxines urémiques. Enfin, elle est favorisée par 

le remodelage des parois artérielles (artériosclérose) et la formation de 

dépôts phosphocalciques dans la média des artères. Ces anomalies 

conduisent à la perte d’élasticité des artères et à l’augmentation de la 

pression systolique et de la pression pulsée (écart entre la pression 

systolique et la pression diastolique). 
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E) Complications  cardiovasculaires en hémodialyse : [11] 

Les complications cardiovasculaires (CV) sont la principale cause de 

morbidité et de mortalité chez les patients hémodialysés. L’incidence des 

décès de cause cardiaque est 3 à 20 fois plus élevée chez eux que dans la 

population générale à âge égal. Les accidents cardiaques et vasculaires 

(infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque, mort subite, artérite des 

membres inférieurs, accidents vasculaires cérébraux et infarctus 

mésentériques) représentent 50 % des causes de mortalité chez 

l’hémodialysé 

Cette mortalité CV disproportionnée tient au fait que l’atteinte CV se 

développe précocement au cours de l’évolution de l’insuffisance rénale 

chronique, et qu’elle continue à évoluer chez l’hémodialysé, ce qui souligne 

l’importance d’un traitement préventif institué dès le stade pré dialytique. 

a). Mécanismes de l’atteinte cardiovasculaire chez l’hémodialysé [11] : 

L’atteinte cardiaque et vasculaire de l’urémique est multifactorielle. Elle 

provient de l’effet cumulé d’altérations hémodynamiques, dues notamment 

à l’HTA, et d’anomalies métaboliques liées à l’état urémique. 

L’ensemble de ces facteurs concourt à un remodelage cardiaque et artériel 

caractéristique de l’état urémique, et à un athérome accéléré qui touche 

tous les territoires artériels, notamment le réseau coronaire. Il en résulte 

une hypertrophie avec fibrose très particulière du ventricule gauche, une 

cardiopathie ischémique et des calcifications artérielles et valvulaires. 

L’ensemble de ces troubles explique la survenue anormalement fréquente 

d’une ischémie myocardique, de troubles du rythme et d’une insuffisance 

cardiaque 
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a1. Définition et physiopathologie de l’insuffisance cardiaque : 

a1-1 Définition : L’insuffisance cardiaque se définit par l’incapacité du cœur 

à assurer un débit sanguin nécessaire aux besoins métaboliques et 

fonctionnels des différents organes au repos et/ou à l’effort [12]. 

Cet état est commun à toutes les atteintes cardiaques, qu’elles soient 

myocardiques, valvulaires ou péricardiques. 

Le cœur devient insuffisant lorsqu’il est soumis à un travail prolongé et 

excessif ou en raison d’une perte musculaire définitive. 

D’autres mécanismes non spécifiques peuvent altérer la fonction cardiaque 

tels les infections ou les processus inflammatoires. 

Cette altération de la performance cardiaque va faire intervenir des 

modifications neuro-humorales, structurales voire géométriques [13]. 

a1-2 Les déterminants de la performance cardiaque : 

La performance cardiaque peut être modifiée par des conditions de charge, 

de contractilité et de relaxation. 

a1-2-1  Les conditions de charge : 

La pré charge : Elle se définit comme étant la charge imposée aux parois 

en fin de diastole. 

L’élévation de la pression du retour veineux par exemple entraîne une 

augmentation de la pré charge. 

Cette situation est fréquente chez les urémiques chroniques en cas 

d’anémie, de FAV ou d’inflation hydro sodée. Dans tous les cas, le VG se 

dilate. 

La post charge : Elle se définit comme étant l’ensemble des forces qui 
s’opposent à l’éjection ventriculaire. 
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L’HTA est une cause d’augmentation de la post charge. 

Dans tous les cas, le VG réagit en s’hypertrophiant. 

a1-2-2. Les variations de la contractilité : 

Ces variations peuvent se faire dans le sens de l’augmentation de la 

contractilité sous l’effet de la stimulation sympathique ou dans le sens d’une 

diminution au cours de l’IC. 

Cela aboutit à une éjection diminuée pour une pré charge et une post 

charge données. 

a1-2-3. Les variations de la relaxation : 

Elles peuvent altérer la performance cardiaque. Si elle est ralentie, le 

remplissage ventriculaire se fait mal et contraint l’oreillette à jouer un rôle 

plus important avec comme conséquence une augmentation des pressions 

en amont du ventricule et une insuffisance du débit. 

Cette sollicitation chronique de l’oreillette se voit souvent chez l’IRC avec 

comme conséquence sa dilatation. 

Une altération de la relaxation aura les mêmes conséquences 

hémodynamiques qu’une altération de la contractilité. 

La plupart des IC associent des perturbations de la relaxation et de la 

contractilité. 
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F) Facteurs de risque cardiovasculaire 

a) Facteurs communs 

1- Age et sexe : L’influence défavorable de l’âge et du sexe est bien établie 

dans la population générale. Elles s’expriment de la même façon chez les 

urémiques, mais avec  une incidence de complications létales beaucoup 

plus élevée à âge égal [11]. 

2- HTA : Elle peut apparaître tôt comme le premier symptôme de la 

néphropathie ou plus tard dans l’évolution [14]. 

Dans une large étude de cohorte conduite au Canada, chaque 

augmentation de 10 mm hg de la pression artérielle moyenne était associée 

à une augmentation de 48 % du risque d’HVG et de développement d’une 

insuffisance cardiaque. Toutefois, la relation entre la masse ventriculaire 

gauche et la pression artérielle moyenne est faible. En fait, le déterminant 

principal de l’HVG est l’augmentation de la pression systolique et de la 

pression pulsée (différence entre les pressions systolique et diastolique) qui 

résulte, elle-même, de la perte d’élasticité des parois artérielles de 

l’urémique [11]. 
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3- Tabagisme : 

Le tabagisme est un facteur majeur d’athérome chez l’urémique, plus 

encore que dans la population générale. La nicotine majore le stress 

oxydant et la peroxydation des lipoprotéines. Les effets du tabagisme sont 

amplifiés, chez l’urémique, du fait de la rétention de nicotine qu’entraîne la 

réduction de la fonction rénale et sa faible extraction dialytique [11,15]. 

Chez les transplantés rénaux, le tabagisme favorise l’athérogenèse 

accélérée du greffon rénal ainsi que des épisodes de rejet aigu. Fumer 

induit un anti-diurèse par stimulation hypophysaire de la sécrétion d’ADH. 

La synthèse rénale de prostaglandines est  altérée par le tabac. Il a une 

action vasoconstrictrice, thrombotique et des effets toxiques directs sur 

l’endothélium [16,17]. 

4-  Sédentarité : 

Elle entraîne chez les urémiques chroniques une asthénie voire même une 

polynévrite.Il serait plus important pour ces patients de maintenir une 

activité minimale recommandée par l’Americain Heart Association (30 

minutes d’activité modérée 2 fois par semaine au moins.) [16]. 

5- Diabète : 

Le diabète de type 1 comme de type 2 est un puissant facteur d’athérome 

artériel, expliquant que l’incidence des complications CV soit 

particulièrement élevée chez les urémiques diabétiques. Le risque de 

mortalité de cause CV en dialyse apparaît 2 fois plus élevé chez les 

diabétiques que chez les non diabétiques, principalement du fait d’un risque 

accru de coronaropathie, de cardiopathie ischémique et d’artériopathie 

périphérique [11]. 

6- Alcoolisme : 
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Quelles que soient les boissons consommées (vin, bière, alcools forts), 

l’alcool est un facteur de risque important d’HTA. L’élévation tensionnelle 

est proportionnelle à la consommation d’alcool. 

C’est le 3ème facteur de risque d’HTA après l’âge et la surcharge pondérale 

et son effet apparaît pour une consommation supérieure ou égale à 

soixante grammes par jour, soit une bouteille de vin [18].  Son ingestion 

excessive est associée à un risque élevé d’AVC. L’alcool diminue les effets 

thérapeutiques anti hypertensifs [19]. 

7- L’hyperlipidémie : est un des facteurs majeurs d’athérosclérose chez 

l’hémodialysé comme dans la population générale. La dyslipidémie 

secondaire à l’état urémique est particulièrement athérogène. En effet, elle 

associe une diminution du cholestérol-HDL, une augmentation du 

cholestérol-LDL et des triglycérides, une diminution des apolipoprotéines AI 

et AII et une augmentation de l’apolipoprotéine B [11]. 

b) Facteurs de risque propres à l’urémie : 

1-  Anémie : 

Une anémie normochrome normocytaire arégénerative est présente chez la 

majorité des insuffisants rénaux chroniques. 

Cette anémie apparaît dés que la filtration glomerulaire est inférieure à 

40ml/min. Elle résulte principalement de la diminution de la production 

d’érytropoiétine. D’autres facteurs y contribuent comme la réduction de la 

demi-vie érythrocytaire et la sécrétion de cytokines induisant une résistance 

à l’EPO [20]. 

L’anémie est un facteur majeur et indépendant d’HVG, tant au stade 

prédialytique que chez l’hémodialysé. Dans l’étude prospective de cohorte 

canadienne, chaque diminution de l’hémoglobine de 1 g/dl était associée à 
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une majoration du risque d’HVG de 46 % et l’anémie était un facteur 

indépendant de mortalité de cause CV en dialyse [11]. 

2- La surcharge hydro-sodée est également un facteur important d’HVG. 

Chez les patients dialysés, elle s’exprime par l’excès de poids par rapport 

au poids idéal (« poids sec ») et il existe une corrélation directe entre les 

prises de poids interdialytiques et le volume ventriculaire gauche [11,21]. 

3- Les fistules artério-veineuses, surtout proximales, augmentent le débit 

cardiaque, le retour veineux et le travail du cœur. Toutefois, le risque d’HVG 

existe surtout pour les fistules à haut débit (supérieur à 1 L/min), qui 

peuvent entraîner une insuffisance cardiaque, et nécessitent la réduction 

chirurgicale du débit de la fistule. [11,22]. 

4- L’hyperfibrinémie, facteur de risque majeur et indépendant d’athérome 

dans la population générale, est pratiquement constante chez l’urémique, 

en parallèle à l’augmentation de la protéine C réactive (CRP). 

5- L’hyperhomocystéinémie, facteur de risque indépendant d’athérome 

dans la population générale, est constante chez l’urémique dialysé du fait 

de son extraction insuffisante par l’hémodialyse. 
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G) Cardiomyopathie urémique : 

1-  Définition : 

Elle désigne les modifications structurales et fonctionnelles du cœur qui 

surviennent en association avec l’IRC [23]. 

Les principales anomalies morphologiques des CMP urémiques " primitives 

" observées chez les insuffisants rénaux sont : 

- l’HVG qui peut être de type excentrique ou concentrique ; 

- et/ou la dilatation du VG. 

La surcharge de pression, due principalement à l’HTA et à l’artériosclérose, 

entraîne   typiquement une HVG concentrique, c’est à dire un 

épaississement   de la paroi du ventricule gauche sans augmentation de 

son diamètre interne. La surcharge de volume, due principalement à 

l’anémie, à l’expansion hydro-sodée et à la fistule artério-veineuse, entraîne 

une HVG excentrique, c’est à dire, une dilatation de la cavité du ventricule 

gauche. En fait, ces deux processus sont le plus souvent associés et l’HVG 

est à la fois concentrique  et  excentrique, comme le montre 

l’échocardiographie qui  permet de faire la part de ces deux altérations [11]. 

Elles peuvent s’accompagner d’altérations des fonctions diastoliques ou 

systoliques pouvant entraîner une IC. 

L’IVG est classiquement responsable de 15 à 20% des décès des patients 

hémodialysés [21]. 

 

2. Physiopathologie : 
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Les principales fonctions du cœur sont de recevoir du sang du système 

veineux, de le délivrer au niveau des poumons où, il sera oxygéné et 

ensuite de pomper le sang oxygéné vers l’ensemble des tissus de 

l’organisme. 

Le dysfonctionnement cardiaque survient lorsque ces fonctions sont 

perturbées. 

Ainsi, l’insuffisance cardiaque se définit comme l’incapacité pour la pompe 

cardiaque d’assurer dans les conditions normales un débit sanguin suffisant 

aux besoins métaboliques et fonctionnels de l’organisme [24]. 

L’inadéquation entre la fonction pompe et les besoins se traduit en pratique 

par une élévation des pressions d’amont, et/ou une réduction du débit 

d’aval [24]. 

L’insuffisance cardiaque est la conséquence finale commune de la plupart 

des atteintes cardiaques ; qu’elles soient myocardiques, valvulaires ou 

péricardiques [18]. 

Au cours de l’IRC, le VG répond à cette agression par un certain nombre de 

modifications de sa structure et de sa géométrie. Elles représentent des 

réponses d’adaptation à une augmentation du travail cardiaque résultant 

d’une surcharge de volume et de pression [25]. 
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3. HVG dans l’IRC : 

L’HVG est un facteur de risque de mortalité chez les patients urémiques [5]. 

Sa prévalence augmente avec le déclin de la fonction rénale allant de 

26,7% avec une ClCr supérieure à 50 ml/min à 45,2% lorsque la ClCr est 

supérieure à 25 ml/min [23]. 

L’HVG de l’IRC associe les caractéristiques de l’hypertrophie excentrique à 

ceux de l’hypertrophie concentrique [21] 

3.1. Surcharge volumique et hypertrophie ventriculaire chez l’IR : 

Dans les surcharges de volume, on a une augmentation du nombre de 

sarcomères et une dilatation du VG avec comme conséquence une 

augmentation du volume d’éjection systolique [26]. 

Le cœur s’adapte en allongeant les myosites existantes et en augmentant 

ainsi les dimensions internes du VG. Cela s’accompagne généralement 

d’un épaississement de la paroi, une adaptation qui réduit le stress 

s’exerçant sur la paroi [11]. 

3.2.  Surcharge de pression et HVG chez l’IR : 

Hormis les causes classiques d’HTA telles la vasoconstriction ou la 

raréfaction artériolaire, les anomalies des gros troncs artériels jouent un rôle 

essentiel [21]. 

Elle induit une HVG par prolifération du nombre de sarcomères et une 

augmentation du diamètre des myosites [27] 

Il en résulte une hypertrophie pariétale, une dilatation luminale et une 

diminution d’élasticité des grosses artères [21]. 
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Comme dans l’HTA, on observe un épaississement des parois 

ventriculaires chez l’IR. Cependant, bien que 80 à 90% des patients en 

insuffisance rénale terminale soient hypertendus mais que 10 à 25% d’entre 

eux le demeurent une fois traités par hémodialyse, la corrélation entre les 

chiffres tensionnels et la masse du VG est relativement faible voire absente 

chez l’urémique. Ceci tient en partie au fait que la PA conventionnellement 

n’est qu’un reflet imparfait de la charge de pression. 

C’est ainsi que, chez l’IRC  en dehors des cas d’HTA systolo-diastolique 

sévère, les résistances artérielles sont normales ou ne peuvent être 

considérées comme élevées que si on les rapporte à un débit cardiaque 

augmenté. 

3.3.  Les facteurs non hémodynamiques et l’HVG chez l’urémique : 

Le retentissement clinique de l’HVG en réponse aux surcharges 

mécaniques est influencé par de nombreux facteurs qui incluent l’âge, le 

sexe, la race ainsi que l’importance de la fibrose interstitielle qui 

accompagne l’hypertrophie. 

Cette fibrose peut contribuer au développement d’une hypertrophie 

inadéquate aboutissant à une augmentation de contrainte cardiaque et à 

une IVG. 
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3.4. Retentissement fonctionnel de l’HVG : La fonction cardiaque est 

influencée par les propriétés intrinsèques du myocarde, ainsi que les 

conditions de pré et post-charge ventriculaires. Ceci est d’autant plus crucial 

chez l’insuffisant rénal hémodialysé soumis à d’importantes variations 

volumiques, tensionnelles et ioniques au cours des séances d’hémodialyse 

[21]. 

Sur le plan clinique, il n’est pas facile de différencier la dysfonction 

systolique de la dysfonction diastolique du VG qui se manifeste dans les 

deux cas par  une IC, un œdème pulmonaire et une hypotension pré 

dialytique. 

C’est dire l’importance de l’échographie dans le diagnostic de ces 

anomalies. 

Il est donc préférable d’évaluer la morphologie et la fonction ventriculaire 24 

heures après une séance d’hémodialyse. C’est à ce moment que les 

conditions volumiques sont plus proches de celles d’une population témoin 

du patient et que le bilan hydro-électrolytique est plus représentatif de l’état 

d’équilibre du patient [21]. 

Les mécanismes physiopathologiques, les conséquences fonctionnelles et 

les possibilités thérapeutiques sont bien différents. 

Chez les dialysés, Druëke a défini les caractéristiques hémodynamiques 

d’une véritable CMP urémique avec dilatation ventriculaire, hypokinésie et 

abaissement de la fraction d’éjection [14]. 

Le traitement au long cours par l’hémodialyse peut entraîner une véritable 

CMP qu’il est possible de schématiser sous 3 aspects : cardiomyopathies 

calcifiante, dilatée et hypertrophique [28]. 
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Ces 3 aspects peuvent être associés chez l’urémique. 

3.2.1- Dysfonction systolique du VG : 

La dysfonction systolique est définie à l’échographie par une fraction de 

raccourcissement (FR) inférieure à 25% ou une fraction d’éjection (FE) 

inférieure à 40%. Elle concerne 15% des patients lors de la mise en dialyse 

[29]. 

Environ 30 à 60% des patients hémodialysés présentent un abaissement de 

la fraction d’éjection ventriculaire gauche. 

Cet abaissement des indices fonctionnels s’observe surtout chez les sujets 

atteints d’affections cardiaques préexistantes à l’IR. 

La principale conséquence des anomalies de la dysfonction systolique est 

l’augmentation chronique de la consommation d’oxygène du myocarde qui 

est d’autant plus préjudiciable qu’elle se sur-ajoute à une cardiopathie 

préexistante souvent une insuffisance coronaire [21]. 

3-2-2- Dysfonction diastolique :  

La dysfonction diastolique du VG est l’anomalie fonctionnelle la plus 

fréquente chez le sujet urémique (50 à 60% des patients) retrouvée aussi 

bien chez les sujets traités par hémodialyse, dialyse péritonéale ou 

transplantation. 

Elle se traduit par l’incapacité du VG à se remplir sans une augmentation 

disproportionnée de la pression ventriculaire. Ainsi, la relation volume-

pression est déplacée vers la gauche et anormalement pentue chez le sujet 

dialysé reflétant une réduction de la compliance ventriculaire [11,21]. La 

diminution de la compliance du VG se caractérise par une influence très 

marquée du volume sur la pression favorisant l’OAP ou des chutes de 
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pressions artérielles au cours de la séance d’hémodialyse alors que les 

variations volumiques n’apparaissent pas excessives [2]. 

Les anomalies de remplissage du VG peuvent être dues à l’HVG, elle-

même et aux altérations de la géométrie qu’elle induit. 

La fonction myocardique peut être également altérée en raison de l’intensité 

proliférante des fibroblastes et du développement du tissu fibreux qui 

caractérisent l’HVG [27]. 

L’hypertrophie et la diminution de compliance du VG peuvent avoir deux 

autres conséquences : une diminution de la réserve coronaire et une 

incidence accrue des arythmies et de mort subite [26]. 

Au stade évolué apparaît une dysfonction systolique, témoignant de 

l’altération de la force contractile du ventricule gauche. Elle se traduit par 

une baisse de la fraction d’éjection et conduit à l’insuffisance cardiaque 

globale, facteur majeur de mortalité. A ce stade, apparaît fréquemment une 

hypotension spontanée, indice de mauvais pronostic. Cette évolution peut 

être hâtée par la baisse de perfusion du myocarde due à l’athérome 

coronarien et à l’altération de la paroi du ventricule gauche par un infarctus 

myocardique. 
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H) Attitude thérapeutique et prévention : 

a)Traitement et prévention des facteurs de risque cardiovasculaires : 

 Dyslipidémie : son traitement repose en premier lieu sur le régime 

(réduction des lipides saturés au profit de lipides insaturés et 

polyinsaturés, et des sucres d’absorption rapide au profit des “sucres 

lents“). Toutefois, l’impact des mesures diététiques est limité, chez 

l’hémodialysé, par la nécessité d’un apport calorique suffisant. Un 

traitement pharmacologique par les statines (à demi-dose) est 

souvent nécessaire pour ramener le taux du LDL-cholestérol au-

dessous de 2,6 mM (1 g/L), cible fixée chez les sujets à haut risque 

cardiovasculaire. En cas de diminution du HDL-cholestérol associée à 

une élévation des triglycérides, un fibrate tel que le gemfibrozil peut 

être proposé. Dans tous les cas, la posologie des statines ou des 

fibrates doit être réduite pour éviter une rhabdomyolyse et les 

enzymes musculaires doivent être régulièrement surveillés. 

 Tabagisme : un effort particulier doit être fait pour expliquer aux 

patients les effets délétères du tabac sur le système cardiovasculaire 

et les encourager au sevrage. 

 Sédentarité : un minimum d’activité physique, par exemple marche 

rapide 30 minutes par jour, est recommandé. 

 Hyperhomocystéinémie : son traitement repose sur une 

supplémentation pharmacologique en acide folique, à raison de 5 mg 

par jour par voie orale, associée à une supplémentation en vitamine 

B6 (pyridoxine) à raison de 250 mg/semaine et en vitamine B12 à 

raison de 1 mg/semaine. 
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 Diabète : un contrôle glycémique optimal est impératif chez les 

urémiques diabétiques, traduit par le maintien d’un taux d’HbA1c < 

7%. 

b) Traitement de l’HTA 

Le traitement de l’HTA du patient hémodialysé chronique à pour but de 

limiter le risque d’accident cardiovasculaire et  cérébral 

Le choix des médicaments antihypertenseur doit être guidé par la nature de 

la pathologie associée à l’urémie chronique et tenir compte des contre 

indications et des risques éventuels. Le traitement antihypertenseur idéal 

chez ces patients doit être une combinaison entre un IEC et un 

bêtabloquant. 

. Le régime  alimentaire des patients hémodialysés comprend : 

-une restriction hydrique de 500 cc + la diurèse  résiduelle ; 

- une alimentation peu salée ; 

- des apports protéiques  de 1,2g/kg/jour ; 

-des apports caloriques de 35 kcal/kg/jour. 

 

 

 

 



HYPERTENTION ARTERIELLE CHEZ LES PATIENTS HEMODIALYSES CHRONIQUES 
 

THESE MEDECINE 2008-2009-       KODIO A     -     CHU POINT G (Néphrologie)     47

1ere étape                           Identifier les patients hypertendus 

, soumis à une HDI, dont la TA 

, en prédialyse est supérieure à 140 /90 mmhg 

Patients faux hypertendus                     mesure 

standardises 

de la tension artérielle vraie 

Effet blouse blanche ?                     Identifier les 

patients vrais hypertendus en vue du 

traitement 

Deuxième étape 

Est-ce que leur poids a augmente de plus de 5 % entre leur prochaine 

pré dialyse et leur précédente post dialyse ? 

 

Si oui    Recourir à une diètetecienne pour diminuer leur 

                                                                                                                       

si non 

Sodium à moins de2 grammes par jour et renforcement 

hebdomadaire pendant deux semaines    Puis 

Faire passer , progressivement par étape,le sodium du dialysat  de 140 

à 136 

baisse de 1 mmole/chaque semaine 

Note 

L 

hypertension 

vraie sera 

définie par la 

moyenne de 6 

mesures 

standardisées 

>140/0 en 

prédialyse 
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Ou                                       attendre 1 mois                                     passer 

à la 3eme étape 

Baisse de sodium ,145 foisx1 heure 

140 x1 heures, 136 x2 heures                                   3 ème  étape 

Diminution graduelle du poids sec de 0,3kg par semaine 

Continuer jusqu’à ce que la TA soit inférieure à 140/90 pendant 

Une semaine   ou jusqu’à ce que le patient ne tolère plus cette mesure 

4eme étape   Optimiser/ajouter un traitement antihypertenseur 

1ere  ligne IECA inhibiteur de l enzyme de conversion  de l angiotensine 

ou ARA antagoniste du récepteur de l angiotensine 

2eme ligne bêtabloquants , 3eme ligne inhibiteur  calcique ; 4eme    ligne 

minoxidil ;  Refaire la mesure de la TA vraie 



HYPERTENTION ARTERIELLE CHEZ LES PATIENTS HEMODIALYSES CHRONIQUES 
 

THESE MEDECINE 2008-2009-       KODIO A     -     CHU POINT G (Néphrologie)     49

III) Méthodologie : 

1- Cadre d’étude : Notre étude  a  été réalisée dans le service de 

néphrologie et d’hémodialyse du CHU du point G. Le service a une 

capacité hospitalisation de 27 lits et une unité d’hémodialyse qui est 

dotée de neuf générateurs, tous de marque Gambro (AK 100, AK200, 

AK200S, AK ultra 200S). 

2- Type d’étude et période d’étude : il s’agit d’une étude prospective  

allant du 01-janvier 2007 au 31 mars 2008 

3- Population d’étude : Tout patient porteur d’une insuffisance rénale 

chronique terminale et bénéficiant d’une épuration extra-rénale par 

hémodialyse périodique au service de néphrologie et d’hémodialyse du 

CHU Point G, sans distinction de sexe ni de race. 

Chaque patient bénéficiait de deux séances de quatre heures par 

semaine, sauf les expatriés qui  bénéficiaient de trois séances de quatre 

heures par semaine. 

Deux ou trois groupes de neuf patients  par jour étaient nécessaires. 

 Critères d’inclusion : 

.Etait inclus dans l’étude tout patiente en insuffisance rénale chronique 

terminale hémodialysé depuis au moins un mois ; 

    . Hypertendu  au moment de l’étude (TA ≥140/90 mm hg) ou normo tendu 

sous antihypertenseurs (TA <140/90 mmhg). 

 Critères de non inclusion : 

- Tout patient hémodialysé pour une insuffisance rénale aigue ; 

     - les vacanciers hémodialysés ; 

     - les hémodialysés de passage à Bamako ; 

     - les normotendus ne prenant pas d’antihypertenseurs. 

    -  Ethique : Tous les patients ont accepté d’adhérer à l’étude 
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4- Matériels et méthodes : 

Les dossiers d’hospitalisation, les cahiers d’hémodialyse, les dossiers 

d’hémodialyse, le registre de dialyse. 

Variables étudiés : 

* l’âge, le sexe, l’adresse, le statut civil ; 

* les antécédents médicaux, les pathologies associées ; 

* Hémodialyse : le nombre de séances par semaine, le nombre d’heures par 

semaine,le tampon de dialysat, le poids sec, le poids interdialytique; 

* la pression artérielle, le traitement antihypertenseur, les manifestations 

cliniques de l’HTA. 

 a- Le fond d’œil : selon Kirkendall  à la recherche de : 

 Artériosclérose rétinienne : 

Stade I: 

Signe du croisement artério-veineux ; 

Stade II: 

Signe du croisement artério-veineux marqué et rétrécissement artériolaire 

localisé (stade II) et occlusions veineuses et engrainements vasculaires. 

 Rétinopathie hypertensive : 

Stade I: 

Rétrécissement artériel sévère et disséminé ; 

Stade II: 

Rétrécissement artériel sévère et disséminé, hémorragie et nodules 

cotonneux ; 

Stade III: 

Rétrécissement artériel sévère et disséminé, hémorragie, nodules 

cotonneux, œdème papillaire. 
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b-l’ECG : à la recherche d’une HVG ; d’un trouble du rythme d’un trouble de 

conduction, des signes d’hyperkaliémie (onde T ample, pointue, et 

symétrique) 

c- L’échographie cardiaque : pour rechercher une hypertrophie, une 

dilatation, une insuffisance cardiaque ; une péricardite ; une valvulopathie. 

d- L’écho doppler des principaux troncs artériels (la carotide, l’aorte 

abdominale, les artères rénales, et l’axe iléo-fémoral) pour rechercher une 

plaque d’athérome, une sténose, ou une augmentation de l’indice de 

résistance ; 

e- Radiographie du thorax : Rechercher une cardiomégalie, un OAP, une 

atteinte pleuro parenchymateuse. 

Biologie: Les normes utilisées sont celles des différents laboratoires de la 

ville de Bamako : 

 Examen Sanguin : 

 La N.F.S : pour rechercher une anémie et ses  caractéristiques 

 un bilan lipidique (cholestérol total, triglycérides, cholestérol LDL et 

HDL) : pour rechercher une dyslipidémie ; 

 l’ionogramme sanguin : pour détecter d’éventuelles modifications au 

niveau de la kaliémie et la natrémie ; 

 le bilan phosphocalcique : recherche de troubles phosphocalciques ; 

 le bilan martial. 

5- Recueil des données et analyse des données 

Les données ont été recueillies sur les fiches d’enquête. 

La saisie sur Word et l’analyse des données sur le logiciel Spss version 12 
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IV) RESULTATS : 

1) Données socio épidémiologiques : 

Du premier janvier 2007 au 31 mars 2008, sur 76 patients porteurs d’une 

insuffisance rénale chronique terminale, bénéficiaient d’une épuration extra-

rénale par hémodialyse périodique dans le service de néphrologie et 

d’hémodialyse du CHU du Point G. Parmi eux  56 ont été retenus. Sept 

expatriés,  six patients hémodialysés depuis moins d’un mois, quatre 

normotendus sans antihypertenseurs et trois cas d’Insuffisance rénale aigue 

n’ont pas été retenus. 

 

Patients Effectif Pourcentage 

Hypertendus 48 63,16 

Normotendus sous traitement 8 10,52 

Autres* 20 26,32 

 

Les hypertendus hémodialysés représentaient 63,16%. 

Autres* : IRA (3) Expatriés (7) dialysés de moins d’un mois (6) normotendus 

sans antihypertenseurs (4) 
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Tableau I : Répartition des patients selon l’âge 

Age (année) hypertendus Normotendus sous traitement 
N                          %      N                           % 

< 20 2                          4,17      0                           - 
20-29 6                          12,5      2                           25 
30-39 12                        25      3                           37,50 
40-49 12                        25      2                           25 
50-59 8                          16,66      1                           12,5 
60-69 5                          10,42      0                            - 
70-79 2                          4,17      0                            - 
>80 1                          2,08      0                            -   

Total 48                        100      8                          100 

 
P=0,895 

La majorité des patients était âgée de moins 50 ans soit 69,64% 

Age moyen : 42,64 ans ; 

Extrêmes : 17 et 84 ans 

 

 

Tableau II :   Répartition des patients selon  le sexe 

Patients                        sexe Total 
  Masculin Féminin 
     N                 % N               % 

Hypertendus    27   21 48 
Normotendus sous ttt     4   4 8 

Total    31             55,4%  25          46,6%  56 

P=0,742 
Le sexe masculin prédominait  soit 55,4% avec un sex-ratio de 1 ,24 en 

faveur des hommes. 
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Tableau III :   Répartition des patients selon la profession 

Profession Effectif Pourcentage 

Fonctionnaires 18 32,14 
Commerçants 12 21,43 
Ménagères 12 21,43 
élèves ou étudiants 7 12,5 
Retraités 3 5, 36 
Bergers 2 3 ,57 
Autres3,57 2  ٭ 

Total 56 100 

 
Autres٭ (1cutltivateur, 1chauffeur) 
Les fonctionnaires étaient les plus représentés soit 32,1%. 

 

Tableau IV :   Répartition des patients selon l’ethnie 

Ethnie Effectif Pourcentage 

Peulh 15 26,8 

Bambara 14 25,0 
Sonrhaï 6 10,7 
Malinké 6 10,7 
Sarakolé  5 8,9 
Dogon 4 7,1 
Autres10,7 6 ٭ 

Total 56 100 

 

L’ethnie peulh était la plus représentée soit 26,8% des cas. 
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Tableau V :   Répartition des patients selon le niveau d'étude 

Niveau de scolarisation Effectif Pourcentage 

Non scolarisés 19 33 ,93 
Primaire  9 16, 07 
Secondaire 19 33,93 
Supérieur  9 16 ,07 

Total 56 100 

 

Les patients scolarisés étaient majoritaires soit 66,07%. 

 

Tableau VI:    Répartition des patients selon le  statut matrimonial 

Statut matrimonial Effectif Pourcentage 

Marié 42 75,0 

Célibataire 11 19,6 

Veuf/Veuve 3 5,4 

Total 56 100 

 

Les mariés étaient les plus représentés soit  de 75,00%. 

 

 

Tableau VII :   Répartition des patients selon la provenance 

Provenance Effectif Pourcentage 

Bamako 37 66,1 
hors de Bamako 19 33,9 

Total 56 100 

 

Les patients en  majorité  provenaient de la capitale (Bamako) soit  66,1%. 
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Tableau VIII :    Répartition des patients selon la nationalité 

Nationalité Effectif Pourcentage 

Malienne 53 94,6 

Etrangère 3 5,4 

Total 56 100 

 

Les maliens étaient majoritaires soit 94,6% 

 

 

 Aspects cliniques : 

Tableau IX : Répartition des patients selon les manifestations fonctionnelles 

de  l’HTA  

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage 

Vomissements 45 80,35 
Céphalées 39 69,64 

Vertiges 31 55,36 
Palpitations 26 46,43 

Douleurs thoraciques 19 33,93 
Acouphène 17 30,36 
Phosphène 14 25 
Epistaxis 7 12,5 

 

Le vomissement était la manifestation  dominante soit 80,85%, un patient 

pouvait avoir un ou plusieurs manifestions. 

 

 

 

 



HYPERTENTION ARTERIELLE CHEZ LES PATIENTS HEMODIALYSES CHRONIQUES 
 

THESE MEDECINE 2008-2009-       KODIO A     -     CHU POINT G (Néphrologie)     57

Tableau X : Répartition des patients selon les signes physiques 

associés à l’HTA 

Signes physiques Effectif Pourcentage 

Tachycardie 34 62,5 
Souffle systolique 22 39,29 
OAP 20 35,71 
Frottement péricardique 12 21,43 
Hépatomégalie 10 17,86 
Ascite 6 10,71 
Turgescence des jugulaires 6 10,71 
RJH 6 10,71 
Bruit de galop 6 10,71 
Pleurésie 4 7,14 

   
 

La tachycardie était présente dans  39,29%. 

 

 

Tableau XI: Répartition des patients selon la prise de poids  interdialytique 

 
Patients 

Prise de poids inter dialytique Total 

≤ 3kg  >3 kg  
 N                % N                %  

Hypertendus 14              29,17 34            70,83 48 
Normotendus 6                75     2             25 8 

Total 20             35,71 36            64,29 56 

P=0,071 
 

La majorité des patients avait une prise de  poids inter dialytique supérieure 

à 3 kg soit 64,29%. 

Moyenne : 3k750 

Extrêmes : 1,5 et 5 kg 
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Tableau XII : Répartition des patients selon la dilatation la prise de poids 

inter dialytique 

Prise de poids 

intyerdialytique 

Dilatation 

VG OG OG+VG OD+VD Total 

N         % N         % N         % N       %  

≤  3kg  5       62,5 1      12,5 2       25 0     -       8 

> 3kg 10    47,62 5      23,81 4       19,04 2    9,52      21 

Total 15    51,72 6      20,69 6       20,69 2    6,90      29 

P=0,691 

On n’observait  pas de dilatation des cavités droites pour des prises de 

poids 3< kg. 

 

 

Tableau XIII : Répartition des patients selon le poids sec  

Patients Poids sec Total 
  41-60 kg 60-80 kg >81 kg 
 N           % N          % N           %  

Hypertendu 31       64,58 14    29,17 3       6,25 48 
Normotendus sous ttt 5         62,5 2       25 1      12,5 8 

Total 36       64,28 16    28,57 4      7,15 56 

P=0,810 
 
Moyenne =58,45kg 
Extrêmes : 42 et 100kg  
Les patients avaient en majorité un poids sec entre 41 et 60 kg soit 64,3%. 
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Tableau XIV : Répartition des patients selon la TA au branchement 
 

 Patients TA au branchement Total 
Normale Grade I Grade II Grade III

 N        % N         % N    % N      %  

Hypertendu 6      12,5 15      3,25 24       50 3     6,25 48 
 Normotendus ss ttt 6         75 2          25 0 0 8 

Total 12  21,43 17    30,36 24  42,86 3     5,35 56 

 
P=0,037 
 
ss ttt= sous traitement 
Moyenne : 
Le grade II était dominant au branchement  soit 42,86%. 

 

Tableau XV: Répartition des patients selon la TA au débranchement 
  

 Patients 
  

TA débranchement Total 
 Normale Grade I Grade II 

 N        % N        % N      % 

Hypertendus 8       16,67 28       58,33 12     25 48
 Normotendus ss ttt 
 

7        87,5 1         12,5 0       - 8

Total 13    23, 21 30       53,52 13     23,21 56

 
P=0,011 
Les hémodialysés avec une TA en grade I   représentaient    53,52%. 

 

Tableau XVI: Profil tensionnel  au branchement 

Patients PAS moyenne PAD moyenne Extrêmes 

Hypertyendus 148 mm hg  96 mm hg 140 et 220 mm hg 

Normotendus 

sous traitement 

123 mm hg 6,3 mm hg  52 et 89 mm hg  
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Tableau XVII: Profil tensionnel au débranchement 

Patients PAS moyenne PAD moyenne Extrêmes 

Hypertendus 146 mm hg  95 mm hg 140 et 200 mm hg 

Normotendus 

sous traitement 

122 mm hg 6,2 mm hg 52 et 89 mm hg 

 

Tableau XVIII :    Répartition des patients selon la néphropathie  initiale 

Etiologie Effectif Pourcentage 

Néphropathie hypertensive 24 42,86 

Glomérulonéphrite chronique 19 33,93 

Néphropathie tubulo –interstitielle 5 8,93 
Néphropathie indéterminée 4 7,14 
Néphropathie diabétique 3 5,36 
Néphropathie héréditaire polykystose 1 1,78 

Total 56 100 

La néphropathie hypertensive était la principale cause d’IRCT soit 42,86%. 

 
Tableau XIX: Répartition des patients selon les anomalies du fond d’œil  en 
prédialyse 
  

Fonds d’œil    Patients 
Hypertendus Normotendus 

sous traitement 
total 

N         % N            % N              % 

Normal 12        25 3         37,5 15    26,79 
Stade I  7          14,58 2         25 9     16,07 
Stade II 15        31,25 2         25 17    30,36 
Stade III  10        20,84 1          12,5 11   19,64 
Rétinopathie diabétique 3          6 ,25 0         - 3    5,37 
Rétinopathie mixte 1          2,08 0         - 1    1,78 

Total 48 8 56 

 
P=0,734 
Les patients avec un fond d’œil au stade II était majoritaires soit 30,36%  
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Tableau XX : Répartition des patients selon le taux d'hémoglobine  en per 

dialyse 

 
 
Patients 

Taux d'hémoglobine Total
6-8 g/dl 8- 10g/dl 10-12 < 12  

N    % N     % N    % N  %  

Hypertendu 18  37,5 25  52,09 5  10,41 0 - 48 
Hypertendus sous ttt 3 37,5 3 37,5 1 12,5 1 12,5 8 

Total 21  37,5 28    50 6  10,71 1  1,79 56 

 
P=0,097 
La moitié des patients avait un taux d’Hémoglobine  compris entre 8-10g /dl. 

 

 

Tableau XXI : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine et la 

radiographie du thorax 

Radiographie 

du thorax 

Taux d’hémoglobine (g/dl) 

6-8 8-10 10-12 >12 Total 

N      % N   % N    % N      %  

Cardiomégalie 18 41,86 19 44,19 6 13,95 0 11,12 43 

Normale 3   33,3 3 33,3 2 22,22 1  9 

Autres 2   50 1  25 1   25 0  4 

Total 23  41,07 23 41,07 9  16,07 1  1,79 56 

P=0,063 

Une radiographie normale ne s’observait que pour un taux d’hémoglobine  

supérieure à 12g/dl. 
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Tableau XXII : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine et la 

dilatation  

Dilatation Taux d’hémoglobine (g /dl) 

6-8 8-10 10-12 Total 

N      % N     % N    %  

VG 8  53,33 5 33,33 2  13,34 15 

OG 4   66,67 2 33,33 0  6 

OG+VG 3    50 2 33,33 1 16,67 6 

OD+VD 2  100 0      - 0     - 2 

Total 17 58,62 9 31,03 3 10,35 29(100) 

P=0,529 

La dilatation était plus accentuée chez les patients les plus anémiés 

 

 

 
 

 

Tableau XXIII : Répartition des patients selon la radiographie 

Radiographie 
du thorax 

Hypertendus Normotendus 
sous 
traitement 

Total 

 N               N         N       % 

Cardiomégalie 37    6 43    76,78 
Normale 7 2 9     16,07 
Autres 4 0 4    7,15 

Total 48 8 56   100 

 

La majorité des patients avait une cardiomégalie soit 76,78%. 
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Tableau XXI : Répartition des patients selon les anomalies à l’échographie 

cardiaque (Résultats en pré dialyse)  (N=42) 

Echodoppler 
cardiaque 

 Effectif Pourcentage 

 
 
 
Hypertrophie 

pariétal 20 42,86 
septal 16 28,57 
Septoparitétal 6 21,43 

 
Dilatation 
cavitaire 

2 cavités 
gauches  

6 14,29 

VG 15 35,71 
OG 6 14,29 
2 cavités droites 2 4,76 

Epanchement  7 16,66 
Cinétique  
Segmentaire 

hypokinesie 10 23,80 
hyperkinesie 4 9,52 

Fonction 
ventriculaire 
gauche 

normale 13 30,95 

alterée 29 69,05 

Valvulophathie 
 

 16 
 

38,09 
 

L’hypertrophie était à prédominance pariétale soit 42,86% ; avec une 

dilatation du VG dans 35,71 %  

Tableau XXII : Répartition des patients selon la radiographie et la dilatation 

à l’échographie cardiaque 

Radiographie 

pulmonaire 

DVG DOG DOG+DV

G 

DOD+DV

G 

Tota

l 

N % N % N % N %  

Cardiomégalie 8   47,06 2  11,77 5    29,40 2   11 ,77 17 

Normale 3     100 0  0  0  3 

Autres 1     25 0  1    25 2    50 4 

Total 12   50 2   8,33 6   25 4    16,67 24 

P=0,865 

Pour une radiographie  on observait que de dilatation du ventricule gauche 
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Tableau XXIII : Répartition des patients selon les hypertrophies 

Hypertrophie Patients Total 

Hypertendus Normotendus 

sous traitement 

N       % N       %   

Pariétale 19         95  1           5 20 P=0,139

Septale 16      88,89 2          11,11 18 P=0,076

Septopariétale 18       94,74 1           5,26 19 P=0,167

 

On observait  plus d’hypertrophie chez les patients hypertendus. 

 

 

Tableau XXIV : Répartition  patients selon les classes thérapeutiques 

antihypertenseurs utilisés 

Antihypertenseurs Effectif Pourcentage 

Inhibiteurs Calciques 44 78,57 

IEC 40 71,42 

Bêtabloquants 26 46,42 

Antihypertenseurs centraux 10 17,86 

Diurétiques 5 8,93 

 

Les inhibiteurs calciques et les IEC ont été les plus souvent utilisés pour la 

maîtrise de l’HTA  un patient étant sous un ou plusieurs produits. 
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Tableau XXV: Répartition des patients  selon la méthode de thérapie 

utilisée 

Type de thérapie Effectif Pourcentage 

Bithérapie 34 60,71 
Monothérapie 10 17,86 
Trithérapie 10 17,86 
Régime hygiéno-diététique 2 3,57 

La  bithérapie a été la méthode thérapeutique la plus utilisée soit 60,71%. 

 

Tableau XXVI: Répartition des patients selon la survie en hémodialyse 

 
  
Patients 

durée en hémodialyse (mois) Total
 ≤ 6 6-12  12-24 24-48 >48  

 
 

N % N % N % N % N %  

Hypertendus 
 

18 37,5 9 18,75 13 27,09 4 8,33 4 8,33 48 

Normotendus 
sous ttt  

2 25 1 12, 5 0 - 3 37,5 2 25 8 

Total 20 35,71 10 17,86 13 23,21 7 12,5 6 10,72 56 

P=0,341 

La majorité des normotendus sous traitement avait une durée en 

hémodialyse ≥ 24 mois soit 60,5%. 

Moyenne : 20 mois. 

Extrêmes : 1 et 108 mois. 

 

Tableau XXV: Répartition des patients selon la survie en hémodialyse 

Survie Effectif Pourcentage 

Vivants 35 62,5 

Décédés 21 37,5 

 

Les décès survenus au cours de l’hémodialyse restent  élevés soit 37,5%. 
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Tableau XXVI: Répartition des patients selon les causes de décès  
 

  
 Patients 

Causes de décès Total 
OAP AVC Mort 

subite 
Infection 

(septicémie) 
 

Hypertendus 11   57,89 2 10,5
2 

5 26,32 1   5,27 19 

Normotendus 
sous tt 

0  0     - 1   50 1      50 2 

Total 11   52,38 2    9,52 26 28,58 2 9,52 21 

P=0,341 
 

Les causes de décès étaient représentées en majeure partie par l’OAP et la 

mort subite soit respectivement 52,38% et 28,58%. 
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V) Commentaires et discussions : 

De Janvier 2007 à Mars 2008 ,76 patients ont été pris en hémodialyse 

itérative à raison de deux séances de 4 heures  par semaine, parmi 

lesquels 56 patients été retenus pour cette étude. 

 Epidémiologie 

La fréquence de l’HTA a été de 73,68% ; Diaga[30] (Mali)  ,Dembelé [31] 

(Mali) et Simon[2]  (France) rapportaient  respectivement 96% ,70,60% et 

50%. 

La majorité des patients soit 69,64% de notre population était âgée de 

moins de 50 ans, mettant un accent sur la jeunesse de nos patients, avec   

des extrêmes de  17 et  84 ans ; contrairement à Jungers [15] qui rapportait 

une survenue tardive et une croissance liée à l’âge. Cette différence 

pourrait s’expliquer par le retard de la prise en charge  des différentes 

affections, en particulier  l’HTA et les glomérulopathies qui sont  

endémiques. 

Les  hommes étaient les plus représentés, soit   55,4% en accord avec 

d’autres auteurs [2, 30,31] s’expliquant par le caractère à risque du sexe 

masculin dans l’IRC.  Tous les patients résidaient à Bamako sauf deux 

patients qui résidaient à plus de 100km de Bamako (Fana et kolokani) et 

66,1% étaient originaires de Bamako s’expliquant  par la situation 

géographique  du  centre d’hémodialyse  implanté à Bamako, donc d’accès 

difficile pour ceux de l’intérieur du pays. 

Les ¾  des patients étaient mariés,  66,08 %  de cette population étaient 

alphabétisés.  
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 Aspects cliniques 

L’HTA et le diabète étaient les facteurs de risque cardiovasculaires associés 

avec 30% et 8% respectivement. Chez  Lang [33], Lazoumar R [32], le 

tabagisme était le plus souvent décrit respectivement  27% et 33,2%. 

 Les manifestations cliniques étaient représentées par  les vomissements 

80,35%, les céphalées 69,64 % ; les vertiges 55,36% ; les palpitations  

46,43%; le souffle systolique au foyer mitral 39,29%; l’OAP 35,71%; le 

frottement péricardite 21,43%. Lazoumar R [32]  rapportait  57,7% de 

céphalées, 47,7% de  vertiges et Hachim  [4] rapportait : les  palpitations 

53%, les céphalées 53% ; les bourdonnements d’oreille 56% ; le souffle 

systolique au foyer mitral 47%; l’OAP 31% ; les vertiges 25%. 

Les vomissements sont multifactoriels chez les patients qui arrivent en 

IRCT à savoir l’hyponatremie, la toxicité  médicamenteuse, les lésions 

digestives, les épisodes répétés du paludisme et l’urémie. 

Le poids sec moyen était de 58,45 kg avec des extrêmes de 42 et 100Kg. 

Plus de la moitié des patients avait une prise de poids inter dialytique 

supérieure à 3kg s’expliquant par l’ignorance ou le non respect des 

mesures hygiénodiétiques.  

La  prise de poids inter dialytique variait de 1,5 et 5 kg avec une moyenne 

de 3kg75. Dembelé T [31], ANG [35] et Benamar [34] rapportaient 

respectivement 3kg 500 ,3kg 600, 3kg450. 

 Cependant, un lien plus spécifique entre  l’apport en sel et l’HTA chez le 

patient urémique hémodialysé fut suggéré dès 1964 lorsque le contrôle 

d’une HTA sévère fut obtenue par un régime pauvre en sel (<5g/jour) et une 

concentration en sodium basse (130 mmol/l) du bain de dialyse ; en dehors 

de l’expansion du volume extracellulaire [36].  

Le grade II était dominant au branchement chez les hypertendus soit 50%  

 et 1/4 des normotendus sous traitement avait une HTA grade I.  
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Au débranchement on n’observait pas de TA grade III et  ¼ des 

hypertendus était au Grade II.  

Cette différence entre les TA  s’expliquerait par la rétention hydro sodée 

plus marquée entre deux séances de dialyse, l’ultrafiltration ramenant le 

patient à un poids idéal dit « poids sec » [2, 8,11].  

La néphropathie hypertensive et les GNC ont été les principales causes 

aboutissant à l’IRCT soit respectivement 42,86% et 33 ,93% en accord avec 

Dembelé [31]. Benamar [34] et ANG [35] rapportaient une prédominance 

des GNC et des néphropathies diabétiques.  

 Aspects paracliniques : 

Le fond d’œil était pathologique dans 73,21%, et le stade II de Kir Kendal 

prédominait dans 30,36%, suivie du stade III (19,64%) et du stade I 

(16,07%).Il n’y’avait pas de néphropathie diabétique chez les normo tendus 

sous traitement. Lazoumar R [30] et Mouanodji M. B[15] rapportaient 

respectivement 25% et 37% de stade II et 48,3% et 27% de stade III de 

Wegener.    

La prédominance  de l’HVG a été observée dans  75% en rapport avec 

d’autres [4, 30, 31,32]. L’HTA joue un grand rôle dans l’altération de la 

parois vasculaire et représente la principale cause d’HVG en augmentant la 

post charge, avec surcharge du VG qui est d’autant plus mal tolérée que se 

surajoute souvent une surcharge volumique chronique due à la prise de 

poids inter dialytique, en plus de la présence de FAV (43 porteurs) qui crée 

un shunt responsable d’une augmentation du débit cardiaque. 

L’anémie était quasi constante chez nos patients. Vingt six de nos patients  

ont bénéficié de l’EPO pendant au moins un mois à la dose de 2000UI par 

semaine au lieu de 50 à 120 UI/Kg/semaine en dose d’entretien. Cette 

anémie le plus souvent sévère était due au déficit d’EPO mais aussi à la 

spoliation sanguine.  
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 La cardiomégalie a été retrouvée dans 76,78% ; contre 70,8% chez Lanjour 

R [32]  pouvant s’expliquer par la persistance de  l’HTA, l’anémie, l’inflation 

hydro sodée et la FAV. 

Un trouble phosphocalcique avec une hypocalcémie dans 36% et une 

hyperphosphorémie dans 75% similaire aux résultats de Hachim[4] et de 

Benamar [34]. Un nombre important de nos patients étaient sous calcium et 

/ou complexants du phosphore. 

Dans notre étude nous  avons recensé deux cas d‘AVC  3,57% 

(hémorragique et ischémique) qui en sont succombés.  

 Aspects thérapeutiques  

Le traitement de l’HTA était basé sur les IEC, les inhibiteurs calciques  et 

les bêtabloquants en plus du  régime hygiéno-diététique et la régulation du 

sodium sous hémodialyse. Plus de la moitié des patients ont nécessité une 

bithérapie  soit 53,57%.Tandisque Hachim [4] rapportait  75% de 

monothérapie.   

 Complications  

La mortalité était de 35,7%. Cette  mortalité était due aux complications 

cardio-vasculaires 19 fois (90,47% des  décès). Aucun patient normotendu 

sous traitement n’est décédé à la suite d’un AVC ou OAP ce qui pousse à 

affirmer que l’HTA serait un facteur de ces complications. 

 La présence d’une insuffisance cardiaque lors de la mise en hémodialyse 

serait un prédicteur important de mortalité cardiovasculaire [39]. 

L’OAP 42,86%, la mort subite (38,10%), l’AVC (9,52%) et les infections 

(9,52%) ont été à la base des décès chez nos hémodialysés. 

L’évolution  était favorable dans 51,8% des cas. 
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VI) Conclusion : 

L’HTA est une complication fréquente chez les IRCT. 

La prévalence de l’HTA dans cette population était 73,68%.  

 Elle était à prédominance masculine et juvénile due à une sommation de 

facteurs de risque. 

Les manifestations cliniques étaient dominés par les  vomissements 

(80,35%) les céphalées (69,64%), les vertiges (55,36%), les palpitations 

(46,43%), le souffle systolique au foyer mitral (39,29%) l’OAP (35,71%) 

La  prise de poids inter dialytique moyenne était de 3kg750 et cette prise de 

poids était plus marquée chez le patients connus hypertendus p= 0,071 

L’étiopathogenie  de l’HTA est multi factorielle : hémodynamique 

hormonale, et métabolique…Ainsi il faut agir avant tout sur les facteurs  

favorisant de l’HTA. La néphropathie hypertensive et les GNC ont été les 

principales causes aboutissant à l’IRCT. La prédominance  de l’HVG a été 

observée dans  75%. La cardiomégalie a été retrouvée dans 76,78%. 

L’OAP (42,86%), la mort subite (38,10%), l’AVC (9,52%) et les infections 

(9,52%) ont été à la base du décès chez nos hémodialysés. 
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 Recommandations 

A la lumière des résultats de notre travail, et des difficultés rencontrées pour 

une meilleure prise en charge des patients  hémodialysés chroniques 

hypertendus, nous recommandons : 

 

 Aux autorités publiques 

- Renforcer le plateau technique avec notamment l’acquisition d’un nombre  

important de générateurs modernes  de dialyse. 

-  Doter toutes les régions d’un service de Néphrologie 

- La formation d’un personnel qualifié 

 

 A la direction du CHU Point G 

- Réduire le coût ,sinon gratifier les examens complémentaires tels que 

l’échographie cardiaque, l’ECG, la radiographie pulmonaire et les analyses 

biologiques permettant des contrôles réguliers chez les patients en 

hémodialyse chronique . 

- Equiper la salle d’hémodialyse d’un appareil électrocardiographique, de 

scope, d’oxygénateurs  etc. 

Mettre à la disposition des hémodialysés des bus pour leur transport du 

Point au centre ville. 

 

 Au personnel soignant 

Une attention particulaire à la surveillance et au  traitement de l’HTA 

- Une attention plus marquée des cliniciens face aux signes d’atteinte des 

organes cibles. 

- La promotion d’une meilleure collaboration entre les services en particulier 

Cardiologie et Néphrologie. 

- Un contrôle régulier de l‘état cardiaque  par  l’ECG et l’échographie 

cardiaque. 
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- Un meilleur suivi des patients et des dossiers médicaux par le personnel 

soignant. 

-  Referer au plus tôt  les cas d’insuffisants rénaux. 

 Aux malades 

- Eviter l’automédication et les traitements traditionnels non homologués par 

la pharmacopée malienne. 

- Assurer une bonne compliance aux soins et aux mesures hygiéno-

diététique
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                                            Fiche d’enquête 

Nom……………………………………   

Prénom…………………………….. 

Q1-Profession □ 

Fonctionnaire =1 commerçant = 2 ménagère= 3 corps habillés= 4 

autres =5……………………… 

Q2-Ethnie □ 

Bambara =1Peulh =2 Sonrhaï =3 Sarakolé= 4 Dogon =5 Malinké = 6 Bobo 

=7 autres= 8……………… 

Q3-Age ……ans  

Tranche d’age □ 

(10-20 ) =1 ( 21 -30 ) = 2 (31-40) = 3 (41-50) = 4 (51-60 ) = 5 (61-70)=6  

70= 7 

Q4 Sexe □ masculin = 1 féminin= 2 

Q5- Niveau d’étude □ 

Primaire =1 secondaire = 2 supérieur= 3 non scolarité = 4 

Q6-Statut matrimoniale :□ 

Marié(e) =1 célibataire = 2 divorcé (e) =3 veuf = 4 veuve= 5 régime 

monogame = 6 polygame =7 nombre d’enfants ……… nombre de 

personne en charge …………… 

Q7-Provenance □ Bamako =1 hors de Bamako = 2 

Q8-Nationalité □ Malienne =1 étrangère =2 

Q9-Antecedents du patient  

Personnels : HTA 1 diabète 2 cardiopathies 3 uronephrologiques 4 autres 

5………………………………….. 

Familiaux HTA 1 diabète 2 cardiopathies 3 autres 4 

Q10-Complications cardiovasculaires :   

HVG=1 insuffisance cardiaque=2 insuffisance coronarienne=3 trouble du 
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rythme=4  

frottement péricardique =5 atteintes valvulaires=6 

autres=7…………………….  

Q11-Autres complications : rétinopathie diabétique=1 rétinopathie 

hypertensive=2 atteintes neurologiques=3 troubles phosphocalciques=4 

foyers infectieux=5 angor =6 autres=7……...  

Q12-Nephropathie initiale : 

Néphropathie tubulointerstitielles =1 néphropathie vasculaire=2 

néphropathie systémique =3 GNC =4 indéterminée =5 néphropathie 

diabétique autres=6 

Q13-Hemodialyse : Tampon :□ Acétate =1 bicarbonate =2 

Q14-Frequence : 1 fois /sem=1 2fois/ sem=2 3fois /sem =3 >3fois /sem 4  

Q15-Durée de séance 2h /séance=1 3h/séance =2 4h /séance =3 

5h/séance =4 >5h/séance =5  

Q16 Index de masse corporelle poids (kg)/taille au carré en m  

Avant dialyse………………….. 

Au cours de la dialyse………………………… 

Q17-Poids sec …………. kg  

30- 40 kg = 1 41- 60kg = 2 60 kg =3 

Q18-Prise de poids inter dialytique : 1-1,5kg =1 1,5- 2kg=2 2- 3,5kg=3  

3,5- 4kg =4 4kg =5 

Q19 pression artérielle avant dialyse (………..mmhg) stadeI =1 stadeII=2 

StadeIII=3 

Q20-Pression artérielle systolodiastolique  

HTA stade1 PAS 140- 159mmhg PAD 90 – 99 mmhg =1 

Sous groupe HTA limite PAS140-149mmhg PAD 90- 99mmhg =2 

HTA stade 2 PAS 160- 179 mmhg PAD 100 – 109mmhg =3 

HTA stade 3 PAS >180mmhg PAD >90mmhg =4  
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Q21-Pression artérielle systolique isolée  

Stade 1 PAS 140- 159mmhg PAD 90 mmhg =1 

Stade 2 PAS 160mmhg PAD 90mmhg =2  

Q22- Pression arterielle diastolique isolée PAS 140mmhg PAD 90mmhg  

Q23- Manifestations : céphalées=1 vertige=2 palpitations=3 flou visuel=4 

bourdonnement d’oreille =5 baisse de l’acuité visuelle=6 vomissements =7 

douleurs thoraciques=8 hépatomégalie=9 turgescence des jugulaires10 

bruits de galop=11 OAP=12 pleurésie=13 souffle systolique au foyer 

mitral=14 ascite=15 reflux hepathojugulaires =16  

Frottement pericardique =17 Epistaxis=18 autres=19……………… 

-Protocole thérapeutique  

Q24 Régime sans sel =1 hyposalé= 2  

Epuration extra rénale  

Q25 Abord vasculaire FAV= 1 cathéter central =2 

Q26 Début de la dialyse sur Cathéter central oui =1 non=2 

Antihypertenseurs utilisés 

Q27 IEC oui=1 non =2 lequel………………….  

Q28 Diurétiques oui=1 non =2 lequel ……………….. 

Q29 Bêtabloquants oui=1 non =2 lequel………………… 

Q30 Alpha bloquant oui=1 non =2 lequel…………………  

Q31 antihypertenseurs centraux oui= non=2 lequel ………………. 

Q 32 ARAII oui=1 non =2 lequel………………… 

Q33 IC oui=1 non=2 lequel……………….. 

Q34 Monothérapie oui=1 non=2 

Q35 Bithérapie oui =1 non =2 

Q36 Trithérapie oui =1 non=2  

Q37 Diabète oui =1 non=2  

Q38 Prise en charge du diabète Insuline =1 ADO = 2 régime=3  
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Q39 ECG  

HVG =1 HVD= 2 micro voltage =3 ischémie récente= 4 ischémie 

ancienne= 5 infarctus récent = 6 infarctus ancien=7 tachycardie sinusale 

=8 trouble de conduction 9 trouble du rythme 10 autres …………………12  

Q40Dyslipidemie oui=1 non =2 

Q41 Correction de la dyslipidemie : Statines = 1 Fibrates = 2 

autres…………………………………………………………….3  

Anémie 

Q42 supplémentation en fer=1 transfusion =2 EPO = 3 autres 

……………..=4 

Q43 Autres thérapies :  Correction des troubles phosphocalciques=1 

correction de l’hyperparathyroïdie = 2 

autres ……………………………………..=3 

Echocoeur  

Q44 Hypertrophie septale =1 pariétale =2 septopariétale= 3 

Q45 Dilatation VG =1 VD = 2 O G =3 OD = 4 

Q46 Lésions tricuspide= 1 mitrale =2 aortique =3 pulmonaire =4  

Q47 Epanchement péricardique oui =1 non= 2 

Q48 Trouble de la fonction systolique oui =1 non =2 

Q49 Trouble de la fonction diastolique oui =1 non =2 

Q50 Contraction normokynesie=1 hypokynesie=2 hyperkynesie=3 

Facteurs de risque de l’HTA  

Q50 Alcoolisme=1 sédentarité = 2 tabagisme=3 homme sup. 55ans =4  

femme > 65ans=5 Sexe masculin=6 obésité =7 
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Q52 Facteurs de risque de l’insuffisance rénale chronique : 

Anémie=1 trouble phosphocalcique =2 trouble hydro électrolytique= 3 

l’épaississement de l’intima=4 l’hypo albuminémie =5 l’artériosclérose =6 

pathologies cardiaques sous-jacentes 7= autres 

…………………………………………………………………………=8 

Sang 

Taux d’hémoglobine ……..g /dl 

Q53 Valeurs 5g /d= 1 5-8g/dl = 2 11g/dl = 3 11g /dl=4 

54 Anémie 

Macrocytaire= 1 normocytaire = 2 microcytaire =3 normo chrome =4 

hypochrome= 5  

Q55 Glycémie : hyperglycémie = 1 normo glycémie =2 hypoglycémie=3 

autres ……=.4 

Q56 calcémie normale =1 basse =2 haute=3 

Q57 phosphoremie normale =1 basse =2 haute=3 

Q58 Radiographie du thorax : 

Normale =1 cardiomégalie =2 péricardite=3 OAP= 4 pleurésie= 5 

autres………………………………………………………………….. =6 

Q59 Fond d’œil selon la classification de Kir Kendal  

Stade 1 =1 stade 2 = 2 stade 3 = 3 rétinopathie diabétique=4 

Q60 Evolution  

Favorable =1 complications ……………………=2 décès =3 

Autres………………………………………………………………………………

…=4 

Q61 Causes de décès infections =1 OAP =2 AVC =3 mort subite =4 autres 

………………………………………………………………………….=5 
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Année académique : 2008-2009 
Ville de soutenance : Bamako 
Lieu de dépôt : Bibliothèque de la faculté de médecine de pharmacie et 
d’odontostomatologie de l’université de Bamako. 
Secteur d’intérêt : Néphrologie. 
 

RESUME 
Le présent travail avait pour  objectif  d’étudier l’hypertension artérielle du 
patients hémodialysé chronique dans le service de néphrologie et 
d’hémodialyse du CHU Point G. 
L’étude était  prospective allant du 1er Janvier 2007 au 31 Mars 2008 
portant sur une population de 56 patients hypertendus ou normotendus 
sous traitement antihypertenseur. 
La prévalence de l’hypertension dans la population était de 63,16%. 

 L’âge moyen des patients était de 42,64 ans, avec des extrêmes de 17 et 
84 ans.  Le sexe masculin prédominait  soit 55,4% avec un sexe ratio de 
1,24 en faveur des hommes. 

Les signes fonctionnels les plus fréquents étaient  les vomissements 
(80, 35%), les céphalées (69,64%), les vertiges (55,36%)  les palpitations 
(46,43%). 
A l’imagerie médicale, l’HVG (65,9%), la cardiomégalie (70,8%) et la 
dilatation des cavités gauches (60,7%) étaient les anomalies les plus 
rencontrées.  

Les évènements cardiovasculaires prédominant étaient la CMP 
hypertensive (62,7%) ; les AVC (12%) ; la péricardite urémique (8%) et 
l’insuffisance coronarienne (5,7%). 
L’évolution à long terme était défavorable chez 42,5% des patients et on 
notait une mortalité globale de 29,2%. 
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d’honoraires. 
 
Admis à l’intérieur des maisons, mes jeux ne verront pas ce qui s’y passe, 
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira 
pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 
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Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 
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