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MALADIES VASCULAIRES ET CHEF DU POLE MEDICAL DU CENTRE 

HOSPITALIER AVICENNE DU MARRAKECH  

Je suis tre ̀s honore ́e de vous avoir comme pre ́sident du jury de ma the ̀se. Votre 

compe ́tence professionnelle incontestable ainsi que vos qualite ́s humaines vous valent 

l’admiration et le respect de tous. Vous e ̂tes et vous serez pour nous l’exemple de rigueur 

et de droiture dans l’exercice de la profession. Et une pierre angulaire dans la recherche 

médicale et l’évolution de la science. Veuillez, cher Mai ̂tre, trouver dans ce modeste 

travail l’expression de notre haute conside ́ration, de notre since ̀re reconnaissance et de 

notre profond respect.  

 

 

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THÈSE MONSIEUR PROFESSEUR M. EL 
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Les maladies cardiovasculaires représentent la première cause de mortalité chez les 

malades en insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) sous hémodialyse (HD).1avec un taux 

de mortalité dépassant 165 pour 1000 patients par année rapporté par United States Renal 

Data System, Les arythmies cardiaques et la mort subite représentent 40 pour cent de la 

mortalité chez ces patients,1 confirmant que la mort subite est un problème critique pour la 

population dialysée. 

Le risque élevé de mort subite est désormais largement reconnu, Mais il n'est pas 

entièrement expliqué. L'étiologie la plus fréquente de la mort subite, est due aux arythmies 

graves telles qu’une fibrillation ventriculaire.1 

Les troubles du rythme cardiaque sont fréquents en dialyse. Plusieurs études ont montré 

la prévalence élevée d'extrasystoles ventriculaires et auriculaires et d'anomalies de la 

conduction chez les patients hémodialysés, reflétant à la fois la nature pro-arythmique de 

l'hémodialyse et le retentissement de l’insuffisance rénale chronique sur le systéme 

cardiovasculaire.2 

Ce dysfonctionnement cardiovasculaire des patients hémodialysés peut être dû à une 

myriade de facteurs provenant de la maladie rénale chronique en elle-même, y compris la 

surcharge hydrique, la cardiomyopathie urémique, l'hyperparathyroïdie secondaire, l'anémie, 

les modifications du métabolisme lipidique, Mais aussi les facteurs de risque cardio-vasculaires 

liés au patient tels que le diabète ou les anomalies génétiques.2En addition, aux variations de la 

volémie intra dialytique et des électrolytes, l’hémodialyse représente un stress hémodynamique 

surajouté. 3 
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Dans cette optique, Nous avons émis l'hypothèse que les variations hydro-électrolytiques 

engendrées par une séance d’hémodialyse chez les insuffisants rénaux chroniques au stade 

d’hémodialyse, peuvent engendrer des troubles de rythme péri-dialytique. 

Notre finalité principale est de déterminer si l’hémodialyse est à lui la culpabilité 

d’engendrer les arythmies cardiaques potentiellement mortelles. Ou bien c’est la progression 

de la maladie rénale chronique en elle-même avec ses complications sur le systéme 

cardiovasculaire qui en est responsable de la survenue de ces arythmies, et la prévention de la 

mort subite passe par la modulation de ces complications, afin d’aménager le traitement de ces 

patients et éviter un certain nombre de mort inexpliquée dans cette population. 
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I. Objectif principal de l’étude : 

 Déterminer le profil arythmogéne de l’hémodialyse et sa corrélation aux 

troubles hydro-électrolytiques. 

II. Objectifs secondaires : 

 Mise en évidence des facteurs de risque arythmogénes des IRCT au stade 

d’hémodialyse. 

 Mise en évidence des principales variations des troubles du rythme cardiaque 

péri-dialytiques. 

 Mise en évidence des principales variations hydro-électrolytiques péri-

dialytiques. 

 Étude de corrélation des résultats significatives (variation des troubles du 

rythme cardiaque et les variations hydro-électrolytiques) 

 Mise en évidence des principales anomalies électrocardiographiques péri-

dialytique, et sa corrélation avec les variations hydro-électrolytiques. 

III. 

Il s’agit d’une étude longitudinale prospective. 
Type de l’étude : 

IV. 

Nous avons inclus dans cette étude des patients ayant une insuffisance rénale 

chronique terminale au stade d’hémodialyse, répondant aux critères d’inclusion et 

d’exclusion suivants :  

Population cible : 

o Critères d’inclusion : 
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Patient présentant une maladie rénale chronique terminale sous hémodialyse, pour 

une durée minimale d’un an, avec une bonne observance de ses séances d’hémodialyse. 

 

o 

Les patients ayant une maladie psychiatrique ou neurologique entravant la mise en 

place des holters ECG. 

Critères d’exclusion : 

V. 

Un échantillon accidentel, de 56 malades ayant une insuffisance rénale chronique 

terminale au stade d’hémodialyse, répondant aux critères d’inclusion et d’exclusion cités 

ci-dessus, a é té colligé au niveau du centre d’hémodialyse IBN TOFAIL, Marrakech. 

Échantillonnage : 

VI. 

A travers cette étude nous avons traité  l’ensemble des paramètres suivants :  

Variables étudiées : 

a) 

Identité, âge, sexe, statut matrimonial et la couverture sanitaire.  

Les données sociodémographiques : 

b) 

Les caractéristiques de l’hémodialyse : la néphropathie initiale, Ancienneté de la 

dialyse, nombre des séances par semaine et la durée de la séance d’hémodialyse. 

Les facteurs de risques cardiovasculaires classiques établis par la société européenne 

de cardiologie (ESC) :  

Les données cliniques : 

• Un tabagisme. 

• Un diabète. 

• Une hypertension artérielle (HTA) . 

• Dyslipidémie. 

• Obésité  
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• Sédentarité : Absence d’activité physique régulière.  

• Hérédité coronaire  

Les signes fonctionnels cardio - vasculaires : 

 Palpitations, syncopes 

 Douleur thoracique, dyspnée (classée selon la classification de la New 

York Heart Association (NYHA)). 

Les signes physiques : comportant un examen général, avec mesures des constantes 

vitales (TA, FC, FR), une mesure du poids, de la taille, puis un examen cardiovasculaire. 
c) Les données paracliniques : 

 

Un HOLTER ECG de 24 heures (Mortara) a été mis en place pour le malade recruté, 

le jour de sa séance d’hémodialyse (couvrant ainsi la période pré, et per puis post 

hémodialytique) au laboratoire des explorations cardiovasculaires du CHU Mohammed VI 

Hôpital Arrazi du Marrakech. 

Les resultats L’holter ECG ont été interprétés par l’équipe de Cardiologie au 

laboratoire des explorations cardiovasculaires du CHU Mohammed VI Hôpital Arrazi du 

Marrakech, Les variables qui ont été recherchés sont :  

Holter ECG de 24h : 

 Les troubles du rythme et du conduction cardiaque : 

o La survenue des troubles de rythme ventriculaire. 

o La survenue des troubles de rythme supra-ventriculaire. 

o La survenue des troubles conductifs. 

 Les anomalies électrocardiographiques : 
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o L’amplitude et la durée d’onde P  

o L’amplitude et la durée du complexe QRS 

o L’amplitude et la durée d’onde T 

o La durée d’intervalle PR 

o La durée d’intervalle ST 

o La durée d’espace QT corrigé 

 La variabilité de la fréquence cardiaque : 

o La durée d’espace RR 

 

Un bilan sanguin électrolytique a été réalisé, avant et après la séance d’hémodialyse au 

centre d’hémodialyse Hôpital Ibn Tofail Marrakech, incluant : 

Une Fonction rénale : Urée et la créatinine.  

Un ionogramme sanguin : Dosage du Sodium, Potassium, Calcium, Phosphore et 

Bicarbonates, CRP 

Un bilan de retentissement de la maladie rénale chronique (NFS, PTH, Albumine…) 

Bilan électrolytique : 

VII. 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics  , en 

plusieurs étapes :  

Etude descriptive de la population étudiée : 

Analyse statistique : 

1. Description des différentes variables de l’étude dans l’ensemble de l’échantillon. 

2. Les variables qualitatives étaient décrites en termes de pourcentages (%). 

3. Les variables quantitatives étaient décrites en termes de moyenne et d’écart-type 

ou médiane (minimum-maximum). 
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La premiére procédure employé a consisté à comparer les différentes variables, 

d’holter ECG dans les trois temps (pré, per et post dialytique) et du bilan hydro-

électrolytique (avant et après hémodialyse), La validité de variations des variables a été 

étudiée à l’aide du coefficient de Pearson. Les corrélations sont présentées sous forme de 

valeurs comprises entre -1 et 1. 

La deuxiéme procédure employée est de comparer la valeur-p aux différentes 

résultats significatives issues de la premiére procédure, Si la valeur-p est inférieure à ce 

seuil, on rejette l'hypothèse nulle en faveur de l’hypothèse alternative, et le résultat du test 

est déclaré « statistiquement significatif ». 

VIII. 

La collecte des donne ́ es à été réalisée sur une périod e allant du juillet 2018 au 

janvier 2019 au sein de centre d’hémodialyse IBN TOFAIL Marrakech. Une fiche 

d’exploitation a été réalisée et remplie (annexe 1), par la collecte des données via les 

patients, leur dossiers médicaux, Ainsi, les résultats d’Holter ECG et du bilan 

électrolytique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Collecte des données : 
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IX. 

 

Plan de l’étude : 

I. 

Le recueil des informations a été fait avec respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs données. 

 

 

 

Considérations éthiques :  
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I. 

1. 

Analyse descriptive : 

i. 

Données générales : 

Nous avons pu recruter 56 malades suivis pour insuffisance rénale chronique terminale 

au stade d’hémodialyse au centre d’hémodialyse IBN Tofail du Marrakech. 

Données démographiques : 

a) 

La moyenne d’âge des patients était de 49 ± 17 [16-86] ans. 

 Âge : 

Tableau I : Etude de l’âge de la population. 

    ÂGE 
Moyenne 49,89 
Médiane 52,5 
Minimum 16 
Maximum 86 
Ecart-type 17,23 

Sur la figure 1, nous rapportons la répartition des patients selon les tranches d’âge : la 

majorité (36%) a été partagée en deux catégories de patients appartenant à une tranche d’âge 

comprise entre 36 et 75 ans. 
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b) 

Figure 1 : Répartition des patients selon la tranche d’âge 

 

Le sexe féminin a marqué une légère prédominance dans l’étude avec 54%, contre 46% 

pour le sexe Masculin. Un sexe ratio calculé à 0,80.  

Cette répartition est illustrée sur la figure 02 : 

Le sexe : 

 

c) 

Figure 02 : Répartition selon le sexe 

Dans l’étude, le statut marié est prédominant, avec un taux de 61% de l’ensemble des 

patients hémodialysés. (Figure 03) 

Statut matrimonial : 
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d) 

Figure 03 : Répartition selon le statut matrimonial 

 

 

La quasi-totalité des malades (98%) ont une couverture sanitaire par le système RAMED. 

La couverture sociale : 

ii. 

a) 

Données médicales des patients : 

Parmi les patients hémodialysés, 14% des malades ont été suivi pour une cardiopathie, 

50% sont suivis pour une cardiopathie ischémique. 

Antécédents de cardiopathie sous-jacente : 

 

b) 

Figure 04 : La cardiopathie sous jacente et son type  

Facteurs du risque cardiovasculaire : 

14%

86%

Cardiopathie sous jacente

Oui

Non
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La répartition des facteurs du risque cardio-vasculaire chez les malades était comme la 

suivante : (figure 05) 

• L’Hypertension artérielle est la comorbidité la plus fréquente. 43% des malades de 

la population sont hypertendus. 

•  Tous les patients diabétiques étaient sous insuline. Le diabète est présent chez 

10 patients présentant ainsi 18 % d’echantillon étudié. 

•  Le pourcentage des malades porteurs de dyslipidémie est de 16 %, 7 % entre eux 

qui reçoivent un traitement à base de statines.  

•  Dix Patients de sexe masculin sont tabagiques, représentant ainsi 18 % de la po-

pulation étudiée. 

•  Douze patients (21%) sont sédentaires contre 44 patients (79 %) ont une activité 

physique régulière. 

 

(Violet : présent             Bleu : absent) 

iii. 

Figure 05 : Facteurs du risque cardiovasculaire chez les malades :  

a) 

Histoire de la néphropathie : 

La néphropathie causale est indéterminée chez 45% des patients, Suivie de néphropathie 

diabétique et hypertensive. 

La figure ci-dessous, représente les différentes néphropathies causales. 

Néphropathie initiale : 

18%

[VA
LEU
R]

DIABÈTE

43%
57%

HTA

18%

82%

TABAGISME 

16%

84%

DYSLIPIDÉMIE
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b) 

Figure 06 : Répartition des néphropathies causales 

 

 

 

 

Dans la majorité des cas, les patients ont commencé leur séance d’hémodialyse pour une 

durée allant d’un an à cinq ans. 

Durée d’hémodialyse : 

 

c) 

Figure 07 : La durée de l’hémodialyse en année  

Nombre d’heures d’hémodialyse par semaine : 
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Les Malades ont dans la majorité des cas deux séances par semaine d’hémodialyse 

équivalente de 09 heures.  

 

iv. 

Figure 08 : Le nombre d’heures d’hémodialyse par semaine 

 

 

 

 

Dans l’échantillon étudié, les patients ont présenté trois signes principaux avec des 

pourcentages différents (figure 09) : 

Signes fonctionnels : 

 

Figure 09 : Pourcentage des signes fonctionnels  

[VAL
EUR]

[VAL
EUR]

Dyspnée

Oui Non

[POU
RCEN
TAGE

]

[POU
RCEN
TAGE

]

Palpitations

Oui Non

4%

96%

Douleur thoracique

Oui Non
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Six patients ressentent des palpitations en dehors des séances d’hémodialyse. La dyspnée est 

ressentie chez la moitié des malades (54 %), surtout avant la séance d’hémodialyse suggérant 

le rôle de la surcharge hydro-sodée. Les patients qui ont rapporté la dyspnée, appartenaient :  

 Pour 16% à la classe I de la NYHA  

 Pour 71% à la classe II de la NYHA  

 Pour 13% à la classe III de la NYHA  

Dont 9 % de ces malades ayant ressentie une dyspnée paroxystique nocturne. 

La douleur thoracique est notée chez deux patients représentant ainsi un pourcentage de 4 %. 

v. 

a) 

Signes Physiques : 

La tension artérielle a été prise chez tous les patients avant la séance d’hémodialyse, Et 

nous avons noté que 27 % des patients ayant une PAS > 140 mm hg avec une moyenne de 131 

+/- 22 mmHg et 5 % entre eux ayant une PAD >80 mm Hg avec une moyenne à 71+/-16 

mmHg. (Figure 10) 

 

 

La tension artérielle :  

 

Figure 10 : Les chiffres tensionnels des malades 
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b) 

La majorité des malades ont une fréquence cardiaque entre 50 et 100 battements par 

minutes (BPM) avec une moyenne à 78 +/- 10 BPM. 

Fréquence cardiaque : 

c) 

La majorité des patients étaient eupnéiques avant la réalisation d’hémodialyse. 

Fréquence respiratoire : 

d) 

Une minorité de 4% de nos malades avaient des signes d’insuffisance cardiaque droite et/ou 

gauche, 2 % entre eux ont des signes cliniques de maladie vasculaire périphérique. 

Anomalies retrouvées à l’examen cardiovasculaire : 

2. 

i. Les variations de survenue des troubles de rythme cardiaque : 

Les troubles de rythme cardiaque détectés par l’Holter ECG au décours 

d’une séance d’hémodialyse (pré, per puis post hémodialyse) : 

Aucun trouble de rythme cardiaque grave n’a été detecté chez les patients, la seule arythmie 

trouvée est la survenue des extrasystoles supraventriculaires (ESSV), et des extrasystoles 

ventriculaires (ESV). 
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Figure 11 : Comparaison de la survenue des extra-systoles ventriculaires et supra-

ventriculaires en pré, per et post hémodialyse : 

Les extrasystoles supra-ventriculaires ont augmenté de nombres respectivement de la 

période pré-dialytique, per-dialytique puis post dialytique, avec une moyenne d’extrasystolie 

de 4,76 avant l’hemodialyse, à 19,97 après la séance d’hémodialyse. (Figure11) 

La moyenne des extrasystoles ventriculaires était prépondérante au cours de 

l’hémodialyse par rapport à la période pré-dialytique. (Figure 11) 

Dans la série, nous avons noté une corrélation significative entre les extrasystoles 

supraventriculaires en pré-hémodialyse par rapport au per- hémodialyse. Par contre y’avait 

aucune corrélation significative entre les extrasystoles ventriculaires (ESV) du pré au per-

hémodialyse. Toutes les ces arythmies détectées étaient non soutenues (NS), d'une durée <30 

secondes.  

Les ESSV surviennent plus fréquemment en per -hémodialyse et en post hémodialyse, 

par rapport à la pré-hémodialyse (8,56 versus 28,66, Coefficient de corrélation à 0,61). 

(Tableau I) 

 

. 
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Figure 12 : Image capturée d’un tracé holter ECG en per-hémodialyse d’un des 

malades 

 

 

Figure 13 : Image capturée d’un tracé holter ECG en per-hémodialyse d’un des malades. 

3. 

Tableau I : les variations de survenue des extra-systoles au décours d’une séance 

d’hémodialyse. 

La variabilité de la fréquence cardiaque détectée par l’Holter ECG au dé-

cours d’une séance d’hémodialyse (pré, per puis post hémodialyse) : 

Variable Pré-
hémodialyse 

Per-
Hémodialyse 

Post-
hémodialyse 

Coefficient de 
corrélation 

Extrasystole supra-
ventriculaire isolée 

8,56 28,66 57,64 0,61 

Extrasystole supra-
ventriculaire en doublet 

0,96 3,27 0,92 0,64 

Extrasystole supra-
ventriculaire en salve 

1,17 0,99 1,33 -0,02 

Extrasystole ventriculaire 
isolée 

0,83 30,25 16,875 -0,01 

Extrasystole ventriculaire 
en doublet 

0,01 0,12 0,125 -0,04 

Extrasystole ventriculaire 
en salve 

0,01 0,01 0,05 -0,02 
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i. 

 

 

Les variations de la fréquence cardiaque ou espace RR :  

 

Figure 14 : Deux Tracés d’un holter ECG capturé du même malade (à droite : Avant hémodia-

lyse, à gauche : au cours de l’hémodialyse) 

 

Figure 15 : Comparaison de la fréquence cardiaque en pré, per et post hémodialyse : 
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Les malades hémodialysés ont présenté une tachycardie sinusale en per-dialyse, dont 7% 

entre eux ont dû la garder en post-dialyse. 

Variable 

Tableau II : variation d’espace RR au décours de la séance d’hémodialyse 

Pré-HMD Per-HMD Post-HMD Coefficient de 

corrélation* 

L’espace RR 72,57 67,83 71,16 0,33 

La variation d’espace RR au décours d’hémodialyse est significative, l’espace RR a 

augmenté en durée de la période pré-dialytique versus per et post dialytique. 

4. 

i. 

Les anomalies électrocardiographiques détectées par l’Holter ECG au 
décours d’une séance d’hémodialyse (pré, per puis post hémodialyse) : 

 

Les variations d’onde P en durée et amplitude : 

 

Figure 16 : Comparaison de la durée d’onde P en pré, per et post hémodialyse : 

La variation de la durée de l’onde P est significative, cette derniére s’est raccourcie du pré-

hémodialyse (108,76 ms) par rapport à la période per-dialytique (102,76 ms). (Figure 16, 

tableau III). 

Figure 17 : Comparaison de l’amplitude d’onde P en pré, per et post hémodialyse : 

66%

34%

Pré-hémodialyse

Normale HAG

84%

16%

Normale HAG

71%

29%

post-hémodialyse

Normale HAG

87%

13%

Pré-hémodialyse

Normale

HAD

82%

18%

Per-hémodialyse

Normale

HAD

80%

20%

Post-hémodialyse

Normale

HAD
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Quant à l’amplitude de l’onde P qui s’est augmenté de façon significative de pré versus per 

hémodialyse puis post-hémodialyse. (Figure 16, tableau III) 

Variable 

Tableau III : variation de l’onde P en durée et en amplitude au décours d’une séance 

d’hémodialyse 

 

Pré-HMD Per-HMD Post-HMD Coefficient de 
corrélation* 

La durée 
d’onde P 

108,76 102,76 108,37 0,6423 

L’amplitude 
d’onde P 

2,04 2,14 2,08 0,9673 

 

ii. 

 

Les variations de la durée d’espace PR : 

Figure 18 : Comparaison de l’espace PR en pré, per et post hémodialyse : 
 

L’espace PR était long chez 21% des malades avant le début de la séance d’hémodialyse, 

Ce dernier s’est allongé chez 4% de plus en per-hémodialyse. 

En post hémodialyse, 16% des hémodialysés ont gardé un espace PR long. 

Un espace PR court a été diagnostiqué chez 2% de nos malades en pré-hémodialyse et 4% 

en per et post hémodialyse.  

 

Variable 

Tableau IV : Variation de la durée d’espace PR au décours d’une séance d’hémodialyse. 

Pré-HMD Per-HMD Post-HMD Coefficient de corrélation* 

2%

77%

21%

pré-hémodialyse 

Court
Normal
Long

4%

71%

25%

Per-hémodialyse
Court
Normal
Long

4%

80%

16%

post-hémodialyse 
Court
Normal
Long
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Espace PR 175,64 177,26 172,01 0,7966 

 

La variation de la durée d’espace PR est significative, en comparant la période pré-

dialytique par rapport au per puis post-hémodialyse, cette variation est notée suite à une 

augmentation de la durée PR en per-hémodialyse. (Tableau IV)  

iii. 

 

Les variations de la durée et de l’amplitude du complexe QRS : 

Figure 19 : Comparaison de la durée du complexe QRS en pré, per et post hémodialyse : 

La durée du complexe QRS s’est élargie, respectivement, 21%, 30% puis 34% en pré, per et 

post hémodialyse. (Figure19) Alors que la moyenne de la durée a baissé d’une façon 

significative de la période pré dialytique versus per et post-dialyse. (Tableau V) 

La variation en durée et en amplitude du complexe QRS était statistiquement significative. 

Tableau V : Comparaison de la moyenne d’amplitude et de la durée du complexe QRS en pré, 

per et post hémodialyse 

Variable 

: 

Pré-HMD Per-HMD Post-HMD Coefficient de 
corrélation* 

L’amplitude de 
complexe QRS 

20,91 15,17 16,18 0,9617 

La durée de 
complexe QRS 

97,08 93,85 97,75 0,31 

L’amplitude du complexe QRS a respectivement diminué d’une façon significative du pré -

hémodialyse versus per et post-hémodialyse. (Tableau V) 

iv. Les variations de la durée de l’espace QT corrigé : 

79%

21%

Pré-hémodialyse

Normale Large

70%

30%

Per-hémodialyse

Normale Large

66%

34%

Post-hémodialyse

Normale Large
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L’espace QT corrigé a été calculé par la formule BAZETT, d’après les résultats de l’étude ; 

l’espace QT s’est allongé d’avantage du per en post hémodialyse.  (Figure 20 

La variation de la durée d’espace QTc de la période pré-dialytique versus per et post-dialyse, 

était significative avec un coefficient de corrélation trouvé à 0,68 (proche de 1). 

 

v. 

Figure 20 : Comparaison de l’espace QTcorrigé en pré, per et post hémodialyse : 

La variation de la moyenne de la durée et l’amplitude d’onde T des patients hémodialysés 

est significative, cette dernière s’est raccourcit respectivement du pré, per au post 

hémodialyse. (Tableau VI). 

Les variations de la durée et l’amplitude de l ‘onde T : 

 

Tableau VI : Comparaison de la moyenne de la durée de l’onde T en pré, per et post 

hémodialyse : 

En pré-
hémodialyse 

En per-
Hémodialyse 

En post-
hémodialyse 

Coefficient de 
corrélation 

La moyenne de 
la durée de 

l’onde T 

 
172,88 

 
170,97 

 
160,60 

 
0,64 

La moyenne de 
l’amplitude 

 
3,84 

 
3,55 

 
3,45 

 
0,65 
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d’Onde T  

 

5. 

i. 

Interprétation du bilan hydro-électrolytique au décours d’une 

séance d’hémodialyse (avant et après une séance dialytique) : 

Tous les malades avaient un taux d’urée élevé avec une moyenne à 1,19 g/L avant la 

séance d’hémodialyse, Le dosage d’urée immédiatement à la fin de la séance d’hémodialyse a 

montré une réduction remarquable de taux d’urée sérique chez 55% de nos malades. 

Urée : 

ii. 

Une hyper-créatinémie a été objectivé chez tous les patients avant leur séance 

d’hémodialyse avec une moyenne à 96,66 mg/L, seulement 5,4 % entre eux qui ont amélioré 

leur taux de créatinine après l’hémodialyse.  

Créatinine : 

iii. 

Une hyperkaliémie a été observée chez la majorité des patients en pré-hémodialyse, 2% 

entre eux ont gardé cet hyperkaliémie, 57% ont normalisé leur kaliémie, contre 41% qui ont 

tombé en hypokaliémie en post hémodialyse immédiate. (Figure 21) 

 

La kaliémie : 

 

Figure 21 : Interprétation du taux de la kaliémie en pré et en post-hémodialyse  

5%

95%

K+ avant hémodialyse

Normale hyperkaliemie

57%

2%

41%

K+ après hémodialyse

Normale

hyperkaliemie

hypokaliemie
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iv. 

Le tiers des malades avaient une hyponatrémie en pré-hémodialyse, 23% qui l’ont gardé en 

post-hémodialyse immédiate. (Figure 22) 

La natrémie : 

 

v. 

Figure 22 : Interprétation du taux de la natrémie en pré et en post-hémodialyse  

Une hypo-calcémie a été diagnostiquée chez 55 % des malades en pré-hémodialyse, 25% 

des patients ont gardé des valeurs basses du calcium en post hémodialyse. (Figure 23) 

 

 

La calcémie : 

 

Figure 23 : interprétation du taux de la calcémie en pré et en post-hémodialyse  

68%

32%

Pré-hémodialyse

Normale

hyponatremie

77%

23%

Post-hémodialyse

Normale

hyponatremie

45%

55%

Ca2+ avant hémodialyse

normale

hypocalcemie
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vi. 

Le taux du phosphore était augmenté chez 63% des malades, aucun d’entre eux n’a 

gardé cette hyper-phosphorémie en post hémodialyse. 

La phosphorémie : 

 

vii. 

Figure 24 : interprétation du taux de la phosphorémie en pré et en post-hémodialyse  

Les bicarbonates ont passé 21,74 en pré- hémodialyse à un taux moyen de 27,38 en 

post-hémodialyse immédiate. (Figure 25) 

Le taux des birbonates sériques : 

Figure 

25 : 

interpr

étation 

du 

taux 

des 

bicarbo

nates en pré et en post-hémodialyse 
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viii. 

Hémodialyse 

 

 

 

La CRP :  

Figure 26 : Interprétation du taux de la CRP en pré et en post-hémodialyse 

Le dosage de la CRP en pré et en post-hémodialyse a resté légèrement stationnaire. (Figure 26) 

 

Tableau récapulatif des variations hydro-électrolytiques au décours de la séance dialytique : 

Tableau VII : les Variations hydro-électrolytiques avant et après hémodialyse. 

 

Variable Pré-Hemodialyse Post-hémodialyse Coefficient de 
corrélation 

Natrémie 136,26 136,96 -0,17 
Kaliémie 5,66 3,69 0,51 
Calcémie 85,40 93,2 0,30 

Phosphorémie 51,69 27,30 0,36 
Bicarbonates 21,74 27,38 0,29 

Urée 1,19 0,84 0,03 
Créatinine 96,66 33,38 0,61 
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CRP 5,70 5,99 0,73 
Une corrélation significative a été noté au niveau des valeurs de la kaliémie, calcémie, 

phosphorémie, taux de bicarbonates et la CRP, en comparant la période pré-dialytique par 

rapport au post-hémodialyse. 

II. 

1. 

Etude analytique :  

Corrélation entre les extra-systoles supra-ventriculaires et troubles hydro-

électrolytiques : 

 

La survenue des extrasystoles supraventriculaires est corrélée significativement aux 

variations de la kaliémie, natrémie, Bicarbonates sériques et la CRP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau VIII : Corrélation entre les ESSV et les troubles hydro-électrolytiques 

 

 ESSV (PValue) 
Kaliémie 0,0025 
Natrémie 0,0013 
Phosphorémie 0,0429 
Calcémie 0,0345 
Bicarbonates 0,0039 
CRP 0,0021 
Urée 0,9234 
Créatinine 0,9351 
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2. 

a) 

Corrélation entre les autres anomalies électrocardiographiques et troubles hydro-

électrolytiques : 

Corrélation entre les autres anomalies électrocardiographiques et le taux de la kaliémie : 

Tableau IX : Corrélation entre les anomalies électrocardiographiques et les variations de la 
kaliémie au décours de l’hémodialys

Les variations de la kaliémie au décours de l’hémodialyse sont corrélées aux variations 

de l’amplitude et la durée de l’onde T, la durée et l’amplitude du complexe QRS, et l’espace 

QTc et ST. 

e 

b) Corrélation entre les autres anomalies électrocardiographiques et le taux de natrémie : 

Tableau X : Corrélation entre les anomalies électrocardiographiques et les variations de la 
kaliémie au décours de l’hémodialys

 

e 

Kaliémie (P value) 
L’amplitude de l’onde P 0,0970 
La durée d’onde P 0,0990 
L’espace PR 0,0430 
L’amplitude du complexe QRS 0,0001 
La durée du complexe QRS 0,0001 
L’espace ST 0,0070 
L’amplitude d’onde T 0,0050 
La durée d’onde T 0,0020 
QT corrigé 0,0090 
L’espace RR 0,9120 

 Natrémie (P value) 
L’amplitude de l’onde P 0,0070 
La durée d’onde P 0,0010 
L’espace PR 0,0934 
L’amplitude du complexe QRS 0,0012 
La durée du complexe QRS 0,0035 
L’espace ST 0,0740 
L’amplitude d’onde T 0,0050 
La durée d’onde T 0,0080 
QT corrigé 0,0900 
L’espace RR 0,0050 
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Les variations de la natrémie au décours de l’hémodialyse sont corrélées aux 

variations de l’amplitude et la durée de l’onde T, l’amplitude et la durée de l’onde P, 

l’amplitude et la durée du complexe QRS, l’espace RR. 

c) Corrélation entre les autres anomalies électrocardiographiques et le taux de la calcémie : 

Tableau XI : Corrélation entre les anomalies électrocardiographiques et les variations de la 
calcémie au décours de l’hémodialys

 

La variation de la calcémie au décours de l’hémodialyse est corrélée aux variations de 

l’amplitude et la durée de l’onde T, l’amplitude et la durée de l’onde P, l’espace PR et QTc. 

e 

d) Corrélation entre les autres anomalies électrocardiographiques et le taux de phosphorémie : 

Tableau XII : Corrélation entre les anomalies électrocardiographiques et les variations de la 
phosphorémie au décours de l’hémodialyse 

 

: 

Calcémie (P value) 
L’amplitude de l’onde P 0,0010 
La durée d’onde P 0,0000 
L’espace PR 0,0013 
L’amplitude du complexe QRS 0,0526 
La durée du complexe QRS 0,0577 
L’espace ST 0,0711 
L’amplitude d’onde T 0,0060 
La durée d’onde T 0,0050 
QT corrigé 0,0040 
L’espace RR 0,0940 

 Phosphore (P value) 

L’amplitude de l’onde P 0,0090 
La durée d’onde P 0,0050 

L’espace PR 0,0379 

L’amplitude du complexe QRS 0,0006 
La durée du complexe QRS 0,0469 
L’espace ST 0,0673 
L’amplitude d’onde T 0,0070 
La durée d’onde T 0,0030 

QT corrigé 0,0050 
L’espace RR 0,0007 
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La variation de la phosphorémie au décours de l’hémodialyse est corrélé aux variations 

de l’amplitude et la durée de l’onde T, l’amplitude et la durée de l’onde P, l’amplitude du 

complexe QRS, l’espace RR et QTc. 

e) Corrélation entre les autres anomalies électrocardiographiques et le taux de bicarbonate : 

Tableau XIII : Corrélation entre les anomalies électrocardiographiques et les variations des 
bicarbonates au décours de l’hémodialys

La variation des bicarbonates sériques au décours de l’hémodialyse est corrélée aux 

variations de la durée de l’onde P, l’amplitude et la durée du complexe QRS, l’espace RR. QTc et 

ST. 

e 

f) 

 

Corrélation entre les autres anomalies électrocardiographiques et le taux de CRP : 

Tableau XIV : Corrélation entre les anomalies électrocardiographiques et les variations de la 
CRP au décours de l’hémodialys

 

e 

Bicarbonates (P value) 
L’amplitude de l’onde P 0,0770 
La durée d’onde P 0,0029 
L’espace PR 0,0832 
L’amplitude du complexe QRS 0,0001 
La durée du complexe QRS 0,0000 
L’espace ST 0,0000 
L’amplitude d’onde T 0,0960 
La durée d’onde T 0,0738 
QT corrigé 0,0002 
L’espace RR 0,0001 

 CRP (Pvalue) 
L’amplitude de l’onde P 0,0818 
La durée d’onde P 0,0000 
L’espace PR 0,0000 
L’amplitude du complexe QRS 0,0040 
La durée du complexe QRS 0,0000 

L’espace ST 0,0000 
L’amplitude d’onde T 0,0009 
La durée d’onde T 0,0053 
QT corrigé 0,0052 

L’espace RR 0,0000 
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La variation de la CRP est corrélée aux differentes variantes d’anomalies detectés par 

l’holter ECG sauf l’amplitude de l’onde P. 

g) Corrélation entre les autres anomalies électrocardiographiques et le taux d’urée : 

Tableau XV : Corrélation entre les anomalies électrocardiographiques et les variations de l’urée 

au décours de l’hémodialyse 

Les variations de l’urée sont corrélées aux differentes variantes d’anomalies detectés par 

l’holter ECG sauf l’amplitude de l’onde T en amplitude et l’onde P en durée. 

: 

h) Corrélation entre les autres anomalies électrocardiographiques et le taux de créatinine sé-

rique 

 

Tableau XVI : Corrélation entre les anomalies électrocardiographiques et les variations de la 
créatinine au décours de l’hémodialyse : 

Urée (P value) 
L’amplitude de l’onde P 0,0029 
La durée d’onde P 0,0081 
L’espace PR 0,0015 
L’amplitude du complexe QRS 0,0019 
La durée du complexe QRS 0,0026 
L’espace ST 0,0020 
L’amplitude d’onde T 0,0060 
La durée d’onde T 0,0032 
QT corrigé 0,0014 
L’espace RR 0,0016 

 Créatinine (P value) 
L’amplitude de l’onde P 0,2980 
La durée d’onde P 0,0040 
L’espace PR 0,4770 
L’amplitude du complexe QRS 0,2370 
La durée du complexe QRS 0,0037 
L’espace ST 0,0158 
L’amplitude d’onde T 0,0000 
La durée d’onde T 0,0001 
QT corrigé 0,1360 
L’espace RR 0,1050 
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Les variations de la créatinine au décours de l’hémodialyse sont corrélées aux variations de la 

durée de l’onde P et T, la durée du complexe QRS et l’amplitude de l’onde T. 
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I. 

 

 

Fiche récapitulative du malade hémodialysé de l’étude  

 

Âge moyen 49 ans 

Sexe Ratio 0,80 

Statut matrimonial Marié(e) 

Couverture sanitaire RAMED 

Néphropathie causale Indeterminée 

Nombre de séances d’hémodialyse 2 séances par semaine 

Durée d’hémodialyse 01 à 05 ans 
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II. 

Nous avons réalisé une étude longitudinale prospective durant 06 mois, incluant 56 

malades d’une moyenne âge de 49 ans ayant une insuffisance rénale chronique terminale sous 

hémodialyse, une hypertension artérielle comme la comorbidité la plus fréquemment retrouvée, 

l’étiologie de la néphropathie est indeterminée dans la majorité des cas. 

 Les troubles de rythme cardiaque capturés, étaient des extrasystoles ventriculaires et 

supra-ventriculaires qui augmentent en per et en post hémodialyse, seule la variation des 

extrasystoles supraventriculaires en péri-hèmodialyse qui s’est revélée significative. 

 Aucune arythmie cardiaque grave n’a été detecté, d’où l’hypothése de « safety » de 

l’hémodialyse a été discutée. 

Les autres anomalies électrocardiographiques détectées en per-hémodialyse, sont : 

Rappel des résultats d’étude : 

- L’augmentation de la fréquence cardiaque 

- Le racourcissement de la durée d’onde P, et l’augmentation de son amplitude 

- L’allongement d’espace PR 

- L’allongement en durée et en amplitude du complexe QRS 

- L’allongement d’espace QT 

- Le racourcissement de la durée et l’amplitude d’onde T 

Sur l’autre versant des troubles électrolytiques significatives du pré au post hémodialyse : 

- Une diminution de la kaliémie et la phosphorémie 

- Augmentation de la calcémie, bicarbonates et la CRP 

Notre étude a mis en évidence le lien de causalité entre les troubles hydro-électrolytique et les 

anomalies électrocardiographiques détectées, citant l’allongement d’espace QT et la variation 

de la calcémie et la kaliémie, le racourcissemnt d’onde P en durée avec la variation de la 

natrémie, kaliémie et phosophorémie, la diminution d’espace RR avec la variation de la CRP et 

les bicarbonates. 
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III. 

La base physiopathologique des arythmies dans la population des insuffisants rénaux 

chroniques est multifactorielle. La plupart des mécanismes d'arythmies cardiaques impliquent 

un substrat tissulaire anormal, un facteur déclenchant ou une gachette, et un terrain de 

dysautonomie, schématisée par le triangle du P. Coumel (Figure27).  

Mécanismes d’arythmie cardiaque chez les patients insuffi-

sants rénaux chroniques : 

 

 

Figure 27 : Triangle de Coumel 

Le terrain d’hypertrophie ventriculaire et la fibrose myocardique constituent le substrat 

arythmogéne dans cette population des insuffisants rénaux chroniques. 

Au niveau du deuxiéme angle du triangle du Coumel se situe la gâchette, qui peut être 

due aux perturbations électrolytiques (potassium, calcium et du magnésium) 4. Et au troisième 

angle, la dysrégulation de systéme nerveux autonome par une activation sympathique accrue 

due à une neuropathie urémique.5 
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1. 

A. 

Le substrat : 

Des études sur la pathologie cardiaque dans l'IRC ont déjà démontré des changements 

structurels typiques, la « cardiomyopathie urémique », comprenant la fibrose, l'hypertrophie 

myocardique.

La cardiomyopathie urémique : 

6 Divers mécanismes contribuant à la cardiomyopathie urémique ont été proposés 

tels que l'activation neurohormonale en particulier celle de la rénine angiotensine aldostérone 

et du système nerveux sympathique 7,8,L’anémie 9,10, l’activation des cytokines pro-

inflammatoires11 et le stress oxydatif 12.  

Hsueh et coll ont utilisé un modèle de néphropathie kystique en insuffisance rénale 

chronique chez les rats. 12 rats en IRC versus 9 rats normaux, durant une période de 35 

semaines, ils ont realisé des études électrophysiologiques détaillées comprenant une 

cartographie optique et un protocole de stimulation pour l'induction de la fibrillation 

ventriculaire (FV) 13. 
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Figure 28 : A) Image frontale et transervsale du cœur d’un RAT en IRC vs un rat normal 

B) Tracé ECG d’un rat normal vs un rat en IRC 
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Une durée du potentiel d’action longue conduisant à une repolarisation précoce semble 

être un mécanisme arythmogène important chez ces rats IRC. La FV a été induite chez 9/12 

(75%) rats IRC par rapport à 2/9 (22%) rats normaux. L'examen du tissu cardiaque après 

l'euthanasie sur les rats en insuffisance rénale, a noté le développement d’une hypertrophie 

ventriculaire gauche mais pas d'augmentation significative de la fibrose en histologie. 

Cependant, ils ont observé une dysrégulation avec augmentation du TGF-b et du miR21 

profibrotique et une baisse du miR29 antifibrotique, qui va prédisposer les rats IRC à une 

fibrose myocardique. 14 

L’autre découverte s’est basée sur le remodelage cardiaque au cours de l’HVG, qui a 

entraîné une altération de l'expression et de l'activité des canaux ioniques cardiaque, entravant 

ainsi les propriétés électrophysiologiques cardiaques et augmentant l'incidence des 

arythmies.15 

Zhao et al ont utilisé le même modèle des rats IRC. Et l’examen histologique a montré 

une fibrose myocardique chez tous les rats IRC, en particulier autour du nœud atrio-

ventriculaire, affectant ainsi le système de conduction. Ces résultats n'étaient pas présentes 

chez les rats normaux.

 Au total, La fibrose perturbe l'architecture myocardique normale et altére l’électrophysiologie 

myocardique en entraînant un ralentissement de la vitesse de conduction à travers le tissu 

malade.

16 

Lee et coll. ont utilisé aprés euthanasie d’un modèle de rat avec IRC légère (néphrectomie 

unilatérale), leurs cardiomyocytes, qui ont été isolées pour des enregistrements 

électrophysiologiques des courants ioniques et du potentiel membranaire. Et ils ont noté que 

les rats IRC ont présenté un espace QTc prolongé par rapport aux rats normaux. Le courant 

potassique transitoire Ito a été réduit aux niveau cardiomyocytes épicardiques chez les rats IRC 

par rapport aux témoins, ce qui était associé à une diminution du gradient transmural d'Ito. 

16 Mais aussi peut former des zones hétérogènes de conduction et de repolarisation qui 

peuvent entretenir une arythmie telle que la tachycardie ventriculaire. 17 Plusieurs études ont 
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également évalué la dispersion QT, qui reflète la récupération non homogène de l'excitabilité 

ventriculaire. Qui s’est revélée augmentée dans la période post-dialytique 18 -19-20 

B. 

augmentant 

ainsi la prédisposition aux arythmies cardiaques. 

Les déséquilibres électrolytiques sont fréquents chez les patients présentant une 

insuffisance rénale chronique, en particulier une hyperkaliémie et une hypocalcémie. Les 

troubles électrolytiques peuvent retentir sur les échanges des courants ioniques cardiaque et 

peuvent générer ou faciliter la survenue des arythmies cardiaques. 

Perturbations électrolytiques : 

o Dyskaliémie : 

21 

L'hyperkaliémie est une complication courante potentiellement mortelle, survient 

tardivement dans les maladies rénales chroniques, avec des réductions significatives des taux 

de filtration glomérulaire 22, Il existe plusieurs autres causes supplémentaires d'hyperkaliémie 

chez les patients insuffisants rénaux chroniques, notamment un apport alimentaire élevé en 

potassium, un déplacement extracellulaire du potassium causé par l'acidose métabolique ou un 

traitement par les inhibiteurs du système rénine-angiotensine-aldostérone qui inhibent 

excrétion rénale de potassium.23 L'hyperkaliémie réduit le potentiel de membrane au repos, 

ralentit la vitesse de conduction,  facilite la dépolarisation et la repolarisation myocardique en 

raison de l'augmentation de la perméabilité de la membrane au potassium et raccourcit la 

durée du potentiel d'action 24, 25.  

Les manifestations électriques de l'hyperkaliémie comprennent des ondes T amples, « en 

tente », une diminution de l'amplitude de l'onde R, un intervalle PR prolongé et un complexe 

QRS élargi, la dépression du segment ST, le raccourcissement de l'intervalle QT, la diminution 

de l'amplitude ou la disparition de l'onde P, le rythme jonctionnel accéléré, la tachycardie et la 

fibrillation ventriculaire voire l'asystolie 26, 27, 28. Ainsi, l'hyperkaliémie peut provoquer des 

arythmies cardiaques mortelles 28 .  
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Les seuils de d’hyperkaliémie, au-dessus desquels les modifications électriques sont 

manifestes, diffèrent d'un patient à l'autre29. Les patients atteints d'insuffisance rénale 

chronique s’habituent à l’hyperkaliémie, et peuvent développer des mécanismes 

compensatoires permettant de restaurer le potentiel de la membrane myocardique à la normale 

30, ce qui pourrait expliquer des ECG normaux malgré une kaliémie très élevée (> 9 mmol / 

L).31 Pour cela, L'ECG ne peut pas être utilisé de manière fiable pour exclure la présence d'une 

hyperkaliémie ou pour surveiller un traitement destiné à réduire la kaliémie.

o Dyscalcémie : 

31 

L'hypocalcémie est observée dans l'insuffisance rénale chronique, en raison d'une 

hyperphosphorémie et d'une diminution de l'hydroxylation rénale de la vitamine D, avec une 

absorption réduite du calcium, ce qui va provoquer une hyperparathyroïdie secondaire. 

L'hypocalcémie entraîne sur le plan cardiaque, une diminution de la contractilité myocardique, 

une augmentation de son excitabilité, des intervalles QT prolongés et des altérations de l'onde 

T 32, 33. 

L'hypocalcémie est généralement associée à d'autres anomalies électrolytiques dans 

l'insuffisance rénale chronique. L'association de l’hyperkaliémie et l’hypocalcémie a un effet 

cumulatif sur la conduction auriculo-ventriculaire et intraventriculaire et facilite la fibrillation 

ventriculaire 32. 

 Une étude a trouvé une relation inverse entre la calcémie et l'amplitude de l'onde T, en 

émettant l'hypothèse que l'hypercalcémie était cardioprotectrice des effets de l'hyperkaliémie et 

masquait les modifications de l'ECG en cas d’hyperkaliémie 34

o Dysmagnésemie : 

. 

Le magnésium est le deuxième cation intracellulaire le plus abondant après le potassium, 

généralement, il est ignoré en pratique, en dehors des soins intensifs, vu que le taux de 

magnésium sérique critique est associé à des convulsions et des arythmies potentiellement 

mortelles35.  
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En présence de faibles concentrations de calcium, une carence en magnésium prolonge le 

plateau du potentiel d'action 32. Les patients atteints d'insuffisance rénale développent une 

hypermagnésémie due à une altération de l'excrétion rénale. Les patients souffrant 

d'hypomagnésémie avaient une mortalité plus élevée que ceux ayant des taux normaux de 

magnésium 36. Étant donné que le magnésium est nécessaire à la fonction cellulaire, sa carence 

contribuera probablement à une défaillance du système organique 36. L’hypomagnésémie 

sévère s'accompagne souvent d'hypocalcémie et d'hypokaliémie, et les deux sont réfractaires 

au traitement jusqu'à ce que le magnésium soit reconstitué 36. 

Foglia et coll. ont rapporté des intervalles QT prolongés dans l'hypokaliémie-

hypomagnésémie, confirmant que la déplétion en potassium et en magnésium prolonge la 

durée du potentiel d'action du cardiomyocyte 37. L'altération de la repolarisation ventriculaire 

est surtout liée à leur gradient de concentration à travers la membrane cardiomyocytaire 37

o Les perturbations du phosophore : 

. 

L'hyperphosphorémie, très répandue chez les patients atteints d'insuffisance rénale 

terminale, surtout si elle est supérieure à 6,5 mg / dL, contribue à la mortalité cardiaque, y 

compris la mort subite 38. Le risque relatif de mort subite chez les patients atteints 

d'hyperphosphorémie était fortement associé à une élévation du taux de phosphate de calcium 

et à une élévation de la parathormone sérique38. Le taux élevé du phosphore peut augmenter la 

calcification vasculaire et la prolifération des muscles lisses ce qui peut altérer la perfusion 

myocardique 38

C. 

. 

o Les variations de Parathormone (PTH) : 

Retentissement des complications de l’insuffisance rénale chroni-

que : 

Une relation a été décrite entre le taux de PTH et la mort subite cardiaque, probablement 

due aux arythmies cardiaques. La corrélation entre les paramètres de variabilité de la fréquence 

cardiaque et le taux sérique de PTH indiquait une altération de la fonction autonome chez les 
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patients atteints d'insuffisance rénale chronique 39. La PTH a probablement un rôle dans le 

développement de la cardiomyopathie urémique, suggérée par les corrélations entre le niveau 

de PTH et l'hypertrophie ventriculaire gauche dans l'insuffisance rénale chronique 39

o Les variations du Fer : 

. 

La surcharge en fer chez les patients hémodialysés provoque une toxicité oxydative et 

peut précipiter des arythmies 40. Les réserves élevées de fer chez les patients atteints d’IRCT au 

stade d’hémodialyse sont associées à une dispersion d’espace QT plus élevée 40

2. 

. 

La neuropathie autonome cardiaque est une découverte courante chez les patients 

urémiques, les paramètres de la variabilité de la fréquence cardiaque (VFC) étaient diminués 

chez les insuffisants rénaux chroniques au stade terminale

Dysautonomie et insuffisance rénale chronique : 

41,42, Il a été démontré qu'une 

diminution de la VFC est associée à un risque accru d'arythmie ventriculaire et de mort subite 

de certaines populations, tels que les patients en post-infarctus du myocarde et les patients 

porteurs d'une insuffisance cardiaque43. 

 Fukuta et ses collègues ont comparé les paramètres de la VFC des patients atteints 

d'IRCT avec des témoins sains, et ont constaté que les paramètres de la VFC sont plus bas chez 

les patients IRCT44. 

Une autre enquête a révélé que les paramètres de la VFC par rapport aux valeurs de la 

prédialyse étaient augmentés après la séance dialytique, ce qui était probablement expliqué par 

l'élimination des métabolites qui diminuent la fréquence cardiaque45.  

Dans un rapport de Thomson et coll46, des anomalies du tonus parasympathique 

cardiaque ont été notées chez 76% des patients urémiques. Dans une autre étude, une 

hyperactivité sympathique a été trouvée comme l'anomalie autonome prédominante chez les 

patients sous hémodialyse 47. 
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3. 

Pour genérer une arythmie ventriculaire, le facteur gâchette est généralement, une 

extrasystole ventriculaire dont le caractère malin est apprécié au mieux par un Holter-ECG 

(nombre, polymorphisme, répétitivité des ESV et phénomène R/T) ou plus rarement une 

bradycardie.  

Notre étude s’est basée sur le triangle de Coumel pour mise en évidence le profil 

arythmogéne de cette population. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le facteur déclencheur d’arythmie cardiaque : 
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IV. Application du triangle Coumel à la maladie rénale chronique : 

 
 

Figure 29 : les facteurs arrythmogènes chez les malades IRCT au stade d’hémodialyse 
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V. 

Ce tableau présente les caractéristiques de la population étudiée comparée aux autres études. 

Le profil épidémiologique de la population : 

Tableau XVI : Tableau comparatif du profil épidémiologique des autres études. 

Études Age Sexe-ratio Comorbidité 

Antonio et AL (Malpighi 

Hospital, Bologna) 48 

75.5 +/- 1,6 ans 1,72 (19 hommes 

et 11 femmes) 

HTA 53,3% 

BâHamadou et Al (Cardiology 

Unit. Central Hospital of 

Yaounde. Cameroon)

42 +/- 15,7ans 

49  

1,72 (19 hommes 

et 11 femmes) 

HTA 70% 

ElOury et Al (CHU ibn Rochd, 

Casablanca 50 

41+/- 15ans - - 

German et Al (CHU of south 

florida of medecine USA)

53,4 

51  

30 hommes - 

Oz Shapira et AL (Division of 

Nephrology, Kaplan Hospital, 

Rehovot, Israel)52  

51,8 2 (26 hommes et 

13 femmes) 

- 

Notre étude  49,89 0,80 (25 hommes 

et 31 femmes) 

HTA 43 % 

La moyenne d’âge jeune dans certaines études se rapproche de celle constatée par notre étude, 

sauf pour l’étude d’Antonio et AL (Malpighi Hospital, Bologna)48.  

Une prédominance masculine est retrouvée dans toutes les séries avec un sexe ratio H/F 

allant de 1,72 à 2 selon les travaux Antonios, Ba Hamadou, Quant à la série étudiée, le sexe est 

prédominé par les femmes avec un sexe ratio H/F à 0,80.48-49  
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Nos résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans les différentes études avec 

coexistence de l’HTA comme la comorbidité la plus fréquemment associée à la maladie rénale 

chronique au stade terminal. 

D’après deux études prospectives d’Antonio et Ba Hamadouse, l’HTA a été observé 

respectivement chez 53,3%, 70 % des patients, Quant à notre série la valeur était de 43 % 

classée la première comorbidité de nos patients hémodialysés.48-49 

L’explication de la fréquence d’HTA chez notre population est due, à sa survenue 

précocement précédant souvent l’insuffisance rénale surtout au cours des néphropathies 

glomérulaires et vasculaires et de la polykystose rénale, Présentant ainsi un des facteurs 

majeurs de progression de l’IRC.53-54 mais aussi plusieurs me ́ canismes contribuent à l’élévation 

de la pression arté rielle dans l’IRC : La ré tention hydro sodée et l’activation du système rénine-

angiotensine essentiellement , mais é galement l’hyperactivité du système sympathique , le 

dé faut de production du NO et l’hyperparathyroïdie.55 

Les adaptations structurelles du ventricule gauche en réponse à une charge de pression 

élevée (hypertrophie, altération du remplissage ventriculaire, dilatation auriculaire et 

ralentissement de la vitesse de conduction auriculaire) peuvent favoriser le développement 

d'une arythmie cardiaque comme la fibrillation auriculaire et augmenter le risque de 

complications thromboemboliques46

VI. 

. Ces associations suggèrent clairement qu'un traitement 

antihypertenseur approprié pourrait être important dans la prévention primaire et secondaire 

des arythmies cardiaques.  

Notre étude s’est basée sur un monitorage holter ECG continu sur 24h, dans un but de 

couvrir les périodes pré, per puis post-hémodialytique, Tout d'abord, nous avons observé qu’il 

y a une association du timing d’hémodialyse et les arythmies cardiaques ; en particulier, les 

extrasytoles supraventriculaires et les extrasystoles ventriculaires qui étaient plus fréquentes 

pendant et aprés-hémodialyse. Mais, Contrairement aux attentes initiales, la survenue des 

Le profil arythmogéne de l’hémodialyse : 
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arythmies graves durant l’hémodialyse était absente, et même le taux des extra-systoles 

ventriculaires durant l’hémodialyse n’était pas significatif par rapport à la période pré-

dialytique.  

Le taux bas et non significatif de survenue des ESV (la gâchette) au décours de 

l’hémodialyse va diminuer le risque de développer des arythmies malignes telles que la 

tachycardie ventriculaire ou la fibrillation ventriculaire, malgrès les troubles ioniques engendrés 

par la séance dialytique ; ces résultats peuvent affirmer la non-culpabilté de l’hémodialyse 

dans la génération des troubles de rythme cardiaque grave. Et même l’effet protecteur de 

survenue des arythmies, et donc le fait de multiplier les séances d’hémodialyse (plus que 03 

fois par semaines) peut avoir un effet bénéfique sur la réduction de survenue des arythmies 

cardiaque et par conséquence la mort subite chez cette population.  

Kyriakidis et coll. a conclu, dans une étude portant sur 25 patients hémodialysés pour 

insuffisance rénale chronique terminale et sous surveillance Holter ECG pendant une période 

continue de 48 heures, que l'hémodialyse n'avait aucune influence sur le type ou la fréquence 

des arythmies, car ils n'ont trouvé que des arythmies auriculaires bénignes et pas d'arythmies 

ventriculaires complexes 58. La limitation la plus importante de l'étude mentionnée est le faible 

nombre de patients. 

L’hémodialyse conventionnelle trois fois par semaine est conçue pour fournir une thérapie 

de remplacement rénale adéquate. Cependant, en raison du long intervalle interdialytique 

obligatoire, il y a des oscillations significatives du volume de liquide extracellulaire et des 

électrolytes ; qui peuvent être responsable de survenue des troubles de rythme cardiaque. En 

effet, des études observationnelles récentes ont documenté l’aumentation de la morbidité et la 

mortalité associées à un écart de 2 jours sans thérapie de remplacement rénal en raison d’une 

surcharge volumique et de l’accumulation de toxines.

Dans une étude, des patients désignés comme candidats à la dialyse les lundis, mercredis 

et vendredis, 20,8% des morts subites sont survenues le lundi, contre 14,3% pour les autres 

59  
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jours (p <0,002). Des tendances similaires ont été observées pour mardi, concernant les 

patients dialysés Mardi, Jeudi et samedi, Cette ascencion de mort subite au cours de la 

première séance de la semaine était expliqué par le long intervalle dialytique.59  

Foley et al ont montré également dans une autre étude portant sur 32065 participants 

hémodialysés, que les patients présentant de longs intervalles interdialytiques avaient une 

mortalité significativement accrue par arrêt cardiaque et d’arythmie .61  

Dans un autre bras, La nature « non-physiologique » de l'hémodialyse intermittente est 

depuis longtemps reconnue comme l'une des principales causes d'intolérance à la dialyse.63 

l’hémodialyse intermittente (Ex. Trois fois par semaine d’une durée de 4 heures) génère des 

fluctuations cycliques du volume et de la pression artérielle, des changements osmotiques par 

des variations des niveaux de solutés et d'électrolytes. Par exemple, les changements 

volémiques cycliques (hypervolémie alternant avec hypovolémie) qui entraînent une charge 

cardiaque chronique et un déchargement aigu sont responsables de l'étirement et du 

raccourcissement répétitifs du myocarde qui conduisent à la libération de médiateurs 

inflammatoires, un promoteur reconnu de la fibrose cardiaque.64 les perturbations induites par 

le traitement dialytique contrastent fortement avec la stabilité hautement régulée du milieu 

intérieur chez les sujets sains. En outre, l'efficacité limitée de l'hémodialyse intermittente ne 

restaure que partiellement la composition du milieu intérieur et ne permet pas d'éliminer 

efficacement le sang des composés urémiques de haut poids moléculaire, suscitant un intérêt 

pour les thérapies convectives et les membranes de dialyseur à seuil supérieur.65 Cette 

élimination incomplète des toxines urémiques par hémodialyse intermittente, résumée par le « 

syndrome résiduel», est un autre facteur contributeur à la morbidité et à la mortalité des 

patients par mort subite. 

 

 

 



Les troubles de rythme et les troubles hydro électrolytiques chez les hémodialyses chroniques au décours 
d’une séance d’hémodialyse 

 

 

- 54 - 

 

 

 

VII. 

 

Les troubles de rythme cardiaque chez les hémodialysés et sa 

corrélation avec les troubles hydro-électrolytiques : 

Figure 30 : Comparaison de la survenue des extra-systoles ventriculaires et supra-

ventriculaires en pré, per et post hémodialyse : 

Le trouble de rythme détecté chez la majorité de nos patients était les extrasystoles supra-

ventriculaires, leur survenue était significativement plus remarquable au cours et aprés la 

séance d’hémodialyse.  

 Ces résultats concordent avec l’Étude de Ba Hamadou et Al56

L’étude de Ali Monfaredes et Al a démontré une incidence élevée des extrasystoles pendant 

et immédiatement après une séance d’hémodialyse, le Tpe ; L’intervalle entre le pic et la fin de 

, les ESV étaient présentes 

dans 86,7% des cas dont 46,2% étaient classées comme complexes. Les extrasystoles 

supraventriculaires (ESSV) étaient retrouvées chez 70% des patients. Le lien de causalité trouvée 

était une altération de la fonction systolique ventriculaire de ces patients, Hormis les troubles 

hydro-électrolytiques qui n’ont pas été traités dans cette étude par défaut de moyens 

économiques. 
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l'onde T qui est un marqueur de la dispersion transmurale de la repolarisation ; est considéré 

selon cette étude comme un nouveau index pour la détection des arythmies, Dont un Tpe 

prolongé est arythmogène, refléterait le risque de décès cardiaque dans cette population65.  

Les facteurs arythmogènes tels que Tpe et Tpe/QT ont diminué de manière significative 

après une transplantation rénale par rapport aux patients hémodialysés avant la séance 

d'hémodialyse à (P <0,0001), (P = 0,005) et (P = 0,018), respectivement. Ces changements 

peuvent être considérés comme des facteurs susceptibles de réduire la mortalité 

cardiovasculaire chez les transplantés rénaux, De plus, la comparaison des résultats avec des 

patients atteints d'insuffisance rénale après une hémodialyse a montré une réduction 

significative uniquement du Tpe (P = 0,019) et du QTc (P = 0,003), ce qui pourrait être à 

l'origine d'une diminution de l'arythmie chez les greffés rénaux par rapport à l'hémodialyse. 65 

Une autre étude de N Mahmoud et AL, qui a également montré que les arythmies les plus 

courantes chez les patients dialysés pendant la dialyse étaient la survenue des extra-systoles, 

Des ESSV (40,30%) et des ESV (59,70%). Et qui a également noté qu’il n’y avait pas de différence 

significative entre la survenue des extrasystoles avant et pendant l’hémodialyse (HD). Cette 

étude n’a trouvé aucun effet significatif de l’hémodialyse sur la survenue des arythmies 

cardiaques, et la prévalence des arythmies n'avait pas de relation significative avec les 

variations ioniques (Na +, K +, Ça ++, Mg ++), ou la qualité et la durée de la dialyse, ni la 

gravité de l'anémie.66 

Jesper Moesgaard et Al a objectivé lors d’une étude récente au Denmark, Que la survenue 

des extrasystoles supra-ventriculaires et ventriculaires a été constaté pratiquement chez tous 

ses cent-cinquante deux patients hemodialysés.67 
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VIII. 

 

Les anomalies électrocardiographiques détectées au décours de 
l’hémodialyse, et sa corrélation avec les troubles hydro-électrolytiques : 

1. 

 
Notre étude a mis en évidence un allongement du QTc en per et post hémodialyse, 

L'intervalle QTc représente le temps écoulé entre le début de la dépolarisation et la fin de la 

repolarisation des ventricules, une prolongation du QT est associée à des arythmies 

ventriculaires pouvant déclencher une fibrillation ventriculaire voire une mort subite cardiaque.  

L’allongement du QTc selon notre étude est correlé aux variations de la kaliémie, 

calcémie, phosphorémie, CRP et le taux de bicarbonates, avec un p<0,05. Par refléxion, avoir 

un intervalle Qtc allongé en post-hémodialyse peut nous renseigner sur l’état électrolytique du 

patient. 

Le QTc au décours de l’hémodialyse et sa corrélation avec les troubles 
hydro électrolytiques : 

Les changements d'électrolytes transmembranaires qui se produisent pendant chaque 

séance d'hémodialyse, peuvent expliquer la relation entre l’hémodialyse et les anomalies 

observées de l'intervalle QT. En effet, différents contre-courants ioniques tels que les courants 

de calcium (Ca) et de potassium (K) contrôlent les différentes phases de la dépolarisation et 

repolarisation ventriculaire. Une réduction des niveaux de K et de Ca dans le plasma induit une 

prolongation significative de la durée du potentiel d'action et donc de l'intervalle QT à l’ECG. À 

chaque séance d’hémodialyse, K et Ca subissent un changement rapide. Bien que le potassium 

ait tendance à augmenter pendant la période inter-dialytique, il est généralement rapidement 

abaissé au cours de chaque séance de dialyse. Au contraire, la concentration en calcium est 
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normalement augmentée à la fin de la dialyse. Le degré et la vitesse de déplacements 

électrolytiques dépendent du gradient de concentration entre le plasma et le bain dialytique. 

23constatant plus le gradient de potassium, de calcium et de bicarbonate entre le sang et le 

dialysat est élevé, plus l'intervalle QT s’allonge d’avantage à la fin de la séance de dialyse.70 

Une étude prospective de 200 malades hemodialysés chroniques, de PM SOHAL et ses 

collégues, a trouvé un intervalle QT corrigé prolongé (QTc> 440 ms chez les hommes et> 460 

ms chez les femmes) chez 93 malades (46,5%) avant et chez 99 malades (49,5%) après 

hémodialyse. Une dispersion QTc prolongée (> 60 ms) a été observée chez 118 (59%) avant et 

177 (88,5%) après l’hémodialyse. Cette étude a conclu que les patients hémodialysés ont 

prolongé leur intervalle QTc après l’hémodialyse. Avec une baisse significative du potassium 

sérique et une augmentation du calcium sérique après la séance dialytique.71 

Une autre explication du mécanisme de l'allongement de la dispersion QTc chez les 

patients atteints d’IRCT au cours de l'hémodialyse est une question de spéculation. Une fibrose 

myocardique interstitielle et un dépôt de calcium dans les cardiomyopathies urémiques qui 

augmentent la non-homogénéité myocardique ont été mis en évidence à l'autopsie. 71 

Dans une autre étude réalisée par Genovesi et al en 2009, en utilisant des bains de 

dialyse avec différentes concentrations de potassium (2 et 3 meq/L) et de calcium (1,25, 1,5 et 

1,75 meq/L) qui ont été testés sur 16 patients. Le bain dialytique avec moins de potassium, 

moins de calcium et les concentrations de bicarbonate les plus élevées a entraîné une 

augmentation significative du QTc. Ils ont constaté que la sélection du bain HD doit être faite 

sur la base de l'intervalle QT avant la séance d’hémodialyse.

Un travail de Na ̈ ppi et coll a montré que l’utilisation d’une concentration basse en calcium 

dans le dialysat de 1,25 mmol/l peut contribuer a ̀  l’apparition des troubles du rythme 

ventriculaire. Et par conséquence , faire augmenter la concentration du calcium des dialysats 

(dialysats avec concentration en calcium a ̀  1,5 et 1,75 mmol/l) résulte l’augmentation de la 

calcé mie plasmatique jusqu’aux limites supérieures de la norme , en particulier chez les 

72 
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patients a ̀  haut risque d’arythmies , cette approche doit tenir compte de la charge calcique 

surajouté e au patient, pouvant se traduire en thé orie par des calcifications vasculaires . Cette 

autre approche pourrait ê tre proposée avec un profil de Ca 2+ dans le dialysat , permettant une 

meilleure stabilite ́  hémodynamique.

2. 

73 

 
Notre étude a montré un raccourcissement de la durée de l’onde P en per-hémodialyse, 

puis d’un allongement de cette dernière en post hémodialyse.  

En contre partie, L’amplitude de l’onde P augmente progressivement de la période pré-

dialytique, per dialytique et puis post dialytique. 

Selon les résultats de corrélation avec les troubles hydro-électrolytiques de notre étude, 

les perturbations électrolytiques rencontrées en pré et en post hémodialyse de la natrémie, 

calcémie, phosphorémie et taux de bicarbonates retentissent de façon significative sur 

l’allongement en durée et en amplitude de l’onde P (p<0,05). 

Du fait que la vitesse de conduction de la dépolarisation dans le tissu auriculaire et inter-

atrial peut être hétérogène, la durée de l'onde P devrait être prolongée et sa dispersion à partir 

de l'ECG de surface augmentée. Le mécanisme sous-jacent peut être dû à une augmentation du 

diamètre transeversale de la cavité auriculaire et à une surcharge de volume et de pression. 

Sans oublier, l’activation sympathique accrue et le déséquilibre électrolytique qui peuvent 

contribuer à la propagation inhomogène de cette dépolarisation auriculaire. 

Une étude de Alida Pall et ses collégues a montré que la durée et la dispersion de l'onde P ont 

augmenté de manière significative pendant la séance dialytique. Alida a réalisé une 

échocardiographie pour les malades avant et après la séance d’hémodialyse, et elle a noté que 

le diamètre d’oreillette gauche a diminué de manière significative pendant l’hémodialyse. 

Les anomalies détectées de l’onde P au décours de l’hémodialyse et sa 
corrélation avec les troubles électrolytiques : 

Cette étude a également trouvé que les changements de taux sodium et calcium et la variation 

de la durée d’onde P étaient significativement corrélés positivement (p <0,05, r = 0,478). 74 
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Dans une étude menée à l’hôpital d’Ankara Turquie. Les patients hémodialysés avec une 

réduction significative de l’eau totale corporelle après hémodialyse avaient une augmentation 

statistiquement non significative des valeurs d’amplitude et de la durée d’onde P. d’après les 

résultats de cette étude, le changement non significatif de la durée d’onde P des personnes 

hemodialysés pourrait être un indicateur d'une hémodialyse efficace chez les patients atteints 

d'IRCT.75 

Une autre étude réalisée à Istanbul, Turquie, a montré que la durée de dispersion de 

l’onde P a augmenté de manière significative pendant la session d’hémodialyse et puis revenue 

aux valeurs initiales de pré-dialyse après une séance dialytique efficace. La pression artérielle 

diastolique de pré-dialyse, le taux de potassium sérique de pré-dialyse et la quantité 

d'hémofiltration ont été les déterminants de changement de cette durée. Les mécanismes 

sous-jacents d’une durée d’onde P prolongé peuvent être, en partie, les changements 

d'électrolytes, l'activation du système nerveux sympathique et la surcharge hydro-sodée.

3. 

76 

Nos résultats diffèrent de ceux trouvés par les études précédentes, où la durée d’onde P 

a augmenté lors de l’hémodialyse. Les différences pourraient être dues au fait que 

l’hémodialyse n’a pas altéré l’état volumique du patient de façon importante. 

Le calcul du diamétre des oreillettes en per-hémodialyse, va nous aider à mieux 

comprendre la cause de ce raccourcissement de durée d’onde P. 

En revanche, selon le constat des autres études que l’hémodialyse est jugée efficace si la 

durée d’onde P et sa dispersion ont augmentée, Probablement le raccourcissement d’onde P est 

dû à une séance dialytique inefficace entraîne une surcharge de volume et une incapacité à 

éliminer les substances toxiques du corps, ou à une séance dialytique excessive entraînant une 

déshydratation et un déséquilibre électrolytique.  

 

Les anomalies détectées du complexe QRS au décours de 
l’hémodialyse et sa corrélation avec les troubles électrolytiques : 
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Notre étude a montré un allongement en durée et en amplitude du pré- en per-

hémodialyse du complexe QRS, et cet allongement est corrélé selon nos résultats aux 

dyskaliémies (P<0,0001), Dont une hypokaliémie en post-hémodialyse est rencontrée chez 40 

% de nos malades. 

Une étude d’Abdel J et ses collègues à Venezuela, a constaté que l'amplitude QRS a 

augmenté significativement chez tous les patients. Il a également été constaté que 

l'hémodialyse entraînait des changements significatifs d'autres variables (poids corporel, 

concentration plasmatique de potassium, et pression artérielle systolique). Quant à la 

concentration plasmatique du potassium a diminué de manière significative après 

l'hémodialyse, mais, aucune corrélation significative n'a été observée entre la variation 

d'amplitude QRS et celle observée dans la concentration plasmatique de potassium.77 

Une autre étude de Ramazan Astan et Al, a montré également une augmentation en durée 

et en amplitude du complexe QRS au cours et après l’hémodialyse, en expliquant que cet 

allongement est dû à la déshydratation des tissus corporels par hémodialyse qui va réduire la 

transmissibilité électrique des tissus, Par conséquence, Ce mécanisme était non seulement 

valable pour l'amplitude QRS, mais aussi pour toutes les ondes d’ECG. 78 

L'explication ci-dessus concernant l'augmentation de l'amplitude QRS pendant 

l'hémodialyse est étayée par la relation entre la concentration en sodium dialysat et l'amplitude 

QRS notée par Ono et al, Qui ont perçu une corrélation positive entre une augmentation de 

l'amplitude QRS et le rapport perte de poids / poids sec des patients après une séance 

d’hémodialyse. Ils ont également observé qu'une augmentation de l'amplitude QRS est 

significativement plus fréquente lorsque les patients sont dialysés avec un dialysat de sodium 

standard que lorsque la concentration en sodium du dialysat est augmentée par rapport à la 

concentration sérique en sodium. Leurs conclusions étaient que, lorsqu'un dialysat de sodium 

standard est utilisé, le remplissage intravasculaire n'est pas assez rapide pour prévenir 

l'hypovolémie et qui conduit à une ischémie myocardique. 79 
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En contre partie, Diskin et al, ont rapporté qu'il n'y avait pas de corrélation entre le 

changement de volume (perte de poids) et l'amplitude du complexe QRS pendant la dialyse 

chez 20 patients masculins traités avec un dialysat contenant 132 mEq / l de sodium.80 

L’étude de Ramazan Astan et Al, a objectivé également une diminution du taux de 

potassium conduit à une conduction myocardique plus lente et agit comme une cause possible 

de prolongation de la durée du QRS. Dans cet esprit, la dialyse provoque une diminution du 

taux de potassium dans le sang et un tel désordre électrolytique pourrait être la véritable 

raison de la prolongation de la durée du QRS après l'hémodialyse chez les patients 

hémodialysés. 

4. 

78 

L’onde T reflète la repolarisation spatio-temporelle du ventricule, et son analyse a été 

utilisée pour mesurer la vulnérabilité d'un patient aux arythmies ventriculaires. Ce fait est 

particulièrement intéressant car les ondes T sont fréquemment modifiées chez les patients 

IRCT au stade d’hémodialyse. Sachant que L'intervalle QT est l'indice standard de repolarisation 

ventriculaire, Cependant, les effets de la HD sur l'intervalle QT, et sa version corrigée QTc, sont 

toujours controversés, puisque plusieurs études ont rapporté un allongement au cours des 

séances de l’hémodialyse, mais d'autres ont rapporté une tendance opposée voire aucun 

changement. Cela a motivé les chercheurs dans l'analyse de la morphologie de l'onde T, Notre 

étude a montré une diminution d’amplitude et de la durée de l’onde T, respectivement du pré, 

per et puis en post hémodialyse, avec une corrélation statistiquement significative entre les 

variations de l’onde T et les variations électrolytiques sériques du potassium, calcium et du 

phosphore. 

Une diminution d’amplitude d’onde T après une séance dialytique est notée par plusieurs 

études, Ramazan Astan et ses collégues, et ils ont corrélé cette variation à la concentration 

sérique basse du potassium induite par la dialyse .

Les anomalies de l’onde T au decours de l’hémodialyse et sa corréla-
tion avec les troubles électrolytiques : 

78 
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Dans ce sens Flavio est ses collègues, ont proposé la surveillance de variation de 

morphologie l’onde T au cours de l’hémodialyse comme un marqueur potentiel du niveau de la 

kaliémie, sans avoir recours aux prélèvements sanguins .81 

Dans l’autre bras, Une étude de Dimitrios Poulikakos et ses collègues a montré qu’Il n’y a 

pas eu de corrélation entre les indices de repolarisation durant l’hémodialyse et les électrolytes 

sériques.

5. 

82 

On a constaté d’après les résultats de notre travail que la fréquence cardiaque augmente 

de façon significative au décours de l’hémodialyse par rapport à la période pré et post-

dialytique. La moyenne de l’espace RR avant et en cours d’hémodialyse était respectivement 

72,75 passant à 67,83 (coefficient de corrélation 0,67), cette variabilité de la fréquence 

cardiaque peut être à plusieurs mécanismes, dont l’hyperactivité symathique réflexe au 

changement de la volémie per-dialytique, Notre étude met en évidence que la variation 

d’espace RR était corrélé aux variations de la natrémie, bicarbonates et la CRP.  

Dans des conditions normales, le système autonome contrôle la fréquence cardiaque et le 

rythme via un équilibre entre les systèmes parasympathique et sympathique. La variabilité de la 

fréquence cardiaque est une mesure des fluctuations du système autonome et de la sensibilité 

des baroréflexes.

Les anomalies d’espace RR et sa corrélation avec les troubles électro-
lytiques : 

83 

La suractivation sympathique a des effets pro-arythmogènes à court et à long terme et 

peut jouer un rôle dans la pathogenèse des décès par arythmie chez les patients atteints 

d'IRCT. L'activation sympathique a un impact sur l'activité des canaux cellulaires augmentant 

l'hétérogénéité de la repolarisation ,84 et joue un rôle dans la pathogenèse de la fibrose 

cardiaque via la stimulation des récepteurs α-adrénergiques et via le déclenchement de 

réponses inflammatoires 85

Grassi et ses collegues ont évalué l’activité du systéme sympathique, par 

microneurographie du nerf péronier, et ils ont révélé une hyperactivité sympathique corrélée à 

.  
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la dégradation de la fonction rénale ,86 Avec le même objectif, l’équipe de Converse et Al a 

exploré le systéme autonome chez les patients atteints d'insuffisance rénale terminale pour 

déduire que l’activité sympathique est élevée chez cette population.87 

Les mécanismes sous-jacents potentiels contribuant à la suractivation sympathique dans 

l'IRC comprennent des niveaux élevés d'angiotensine II,88 qui potentialisent la libération de 

noradrénaline par les terminaisons nerveuses sympathiques,89 la stimulation des nerfs rénaux 

afférents et des chimiorécepteurs par la libération d'adénosine due à l'ischémie rénale,90-91 Il a 

également été démontré que la régulation baroréflexe était altérée dans l'IRCT au stade 

d’hémodialyse, Cette altération de la sensibilité des baroréflexes s'est avérée associée à une 

calcification vasculaire et à une raideur artérielle, indiquant un lien anatomique potentiel entre 

les modifications vasculaires et la fonction des barorécepteurs.

IX. 

92 

Nos résultats doivent être interprétés à la lumière de certaines limites : 
Les limites de l’étude : 

• La taille de notre échantillon était petite en raison de difficultés logistiques pour la re-

cherche. 

• Une surveillance rythmique à long terme par L’utilisation de l'ILR : Qui va nous per-

mettre de mieux comprendre la nature des arythmies conduisant à une mort subite en 

dehors des séances dialytiques. 

Malgré ces limites, cette étude a des mérites. Nous avons fourni les premières preuves sur 

la non culpabilité de l’hémodialyse à générer les arythmies cardiaques, mais aussi de proposer 

des paramétres électrocardiographiques pour se renseigner sur la qualité et l’efficacité 

d’hémodialyse. 
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La prévalence élevée de maladies cardiovasculaires observée chez les patients atteints de 

maladie rénale chronique terminale sous hémodialyse, indique la nécessité d'un dépistage plus 

précoce et plus actif des cardiomyopathies induites. 

Notre quête dans l'exploration de ce domaine clé et à haut risque de la néphrologie nous 

a permis d’étudier le profil arythmogéne de l’hémodialyse afin d’avoir une explication à la mort 

subite chez les IRCT au stade d’hémodialyse, Contrastant avec nos attentes, l’hémodialyse s’est 

revélée « safe » et non coupable dans la genération d’arythmies cardiaques mortelles, à partir 

de ce constat peut-on conclure que la surveillance électrique per-hémodialytique ne semble t-

il pas nécessaire, vu que la pathogénèse d’arythmie cardiaque chez cette population est le 

résultat du retentissement et de l’évolution de la maldie rénale chronique en elle-même sur le 

cœur. D’où l’obligation d’un dépistage précoce des cardiomyopathies urémiques et la mise en 

route d’un traitement préventif d’arythmies, dans l’optique d’une prévention de la mort subite 

chez cette population. 

Certes, des anomalies électrocardiographiques ont apparus au cours de la séance 

dialytique, qui sont les résultats de perturbations électrolytiques per-dialytiques, mais sans 

génèration d’arythmie cardiaque grave, ces anomalies detectées pourraient permettre aux 

néphrologues de modifier la prescription de dialyse en réponse à des changements minute à 

minute de la morphologie électrocardiographique. 

À l'avenir, nous pensons que l'utilisation une surveillance à long terme par L’utilisation de 

l'ILR va nous permettre de mieux comprendre la nature des arythmies conduisant à une mort 

subite en dehors des séances dialytiques chez cette population. Ce qui va nous offrir une 
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occasion importante de faire avancer la science de la médecine du couple inséparable CŒUR et 

REIN.  
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RESUME 

56 patients ont é té retenus. La moyenne d’a ̂ ge était de 49 ± 17,32 ans, et les femmes 

représentaient 54% de l’effectif . La principale comorbidité́  retrouvée étai t l’hypertension 

artérielle (24 patients,43%). À l’Holter ECG les extrasystoles ventriculaires (ESV) étaient 

présentes dans 15,19% des cas. Les extrasystoles supraventriculaires (ESSV) étaient 

retrouvées chez 11,04 % des patients avec une corrélation significative avec les anomalies 

Les troubles de rythme et les troubles hydro-électrolytiques chez les hémodialysés 

chroniques au décours d’une séance d’hémodialyse 

Introduction :  

Les troubles du rythme cardiaques sont fréquemment observés chez les patients en 

insuffisance rénale chronique terminale sous hémodialyse (IRCT) et sont associés a ̀  une 

grande morbi-mortalité. Le but de notre étude est de déterminer si l’hémodialyse est à lui 

la culpabilité d’engendrer ces arythmies cardiaques potentiellement mortelles,Ou bien 

c’est la progression de la maladie rénale chronique en elle-même avec ses complications 

sur le systéme cardiovasculaires qui en est responsable.  

Méthodes : 

Notre étude prospective longitudinale et descriptive a é té menée dans le centre 

d’hémodialyse de l’hôpital Ibn Tofail du Marrakech, du juillet 2018 au janvier 2019.Tous 

les patients hémodialysés depuis plus d’un an ayant accepté́  de participer à l’étude ont été 

inclus. Un enregistrement électrocardiographique (HOLTER ECG) pendant 24H avec un 

bilan électrolytiques en pré et post-hémodialyse ont été réalisés pour les patients le jour 

de la séance dialytique. 

Résultats : 
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électrolytiques générées par la dialyse (dyscalcémie, dyskaliémie, Dysnatrémie…). Autres 

anomalies électrocardiographiques ont été capturées en per-hémodialyse (Allongement 

d’espace QTc,Le raccourcissement de la durée d’onde P,L’allongement d’espace PR). 

Conclusion : 

À travers les résultats de  l’étude du profil arythmogéne de l’hémodialyse chez les 

IRCT,  nous avons souligné la « SAFETY » d’hémodialyse, tandis que les autres  anomalies 

électrocardiographiques qui ont apparus au cours de la séance dialytique, sont les 

résultats de perturbations électrolytiques per-dialytiques, mais sans génération d’arythmie 

cardiaque grave, ces anomalies détectées pourraient permettre aux néphrologues de 

modifier la prescription de dialyse en réponse à des changements minute à minute de la 

morphologie électrocardiographique. 
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SUMMARY 
CARDIAC RHYTHM DISORDERS AND HYDRO-ELECTROLYTIC ABNORMALITIES IN 

CHRONIC HEMODIALYSIS PATIENTS 

Background:  

Cardiac arrhythmias are frequently observed in patients with end-stage 

renal disease on hemodialysis (ESRD), Which is associated with high morbidity 

and mortality risk. The purpose of our study is to determine whether 

hemodialysis is responsible for causing potentially fatal cardiac arrhythmias, or 

is it the progression of chronic kidney disease and its complications on the 

cardiovascular system. 

Methods: 

We carried out a study in the hemodialysis units of Marrakech’s Mohammed 

VI University Hospital, Morocco, over a six-month period in 2020, we 

consecutively recruited consenting adult patients on maintenance hemodialysis 

for at least three months. A 24-hour Holter ECG monitor was placed just before 

dialysis. After the examination of 24-hour Holter ECG, especially cardiac 

arrythmias, with clinical characteristics and biochemical data was analyzed. 

Results: 

56 patients were retained. The average age was 49 ± 17.32 years, and 

women made up 54% of the workforce. The main comorbidity found was 

hypertension (24 patients, 43%). On Holter ECG ventricular extrasystoles (ESV) 
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were present in 15.19% of cases. Supraventricular extrasystoles (ESSV) were 

found in 11.04% of patients with a significant correlation with electrolyte 

abnormalities generated by dialysis as a significant difference in serum 

potassium, calcium and sodium level change, (Other electrocardiographic 

abnormalities were captured in per-hemodialysis (QTc interval lengthening, P 

wave duration shortening, PR interval lengthening). 

Conclusion: 

Through the results of our study of the arrhythmogenic profile of 

hemodialysis in ESRD, we underlined the "SAFETY" of hemodialysis, while the 

other electrocardiographic abnormalities that appeared during the dialysis 

session are the results of per-dialytic electrolyte disturbances, but without any 

generation of a serious cardiac arrhythmia, these detected abnormalities could 

allow nephrologists to modify dialysis prescription in response to minute-to-

minute changes on dialysate. 
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 ملخص

 اضطراباتنظمالقلبوالتشوهاتالأيونيةلدىمرضىغسيلالكلىالمزمن

 خلفية
كثيرامايلاحظعدمانتظامضرباتالقلبفيالمرضىالذينيعانونمنمرضكلويفيالمرحلةالنهائيةمنغسي

 .لالكلى،والذييرتبطبارتفاعخطرالمراضةوالوفيات
الغرضمندراستناهوتحديدماإذاكانغسيلالكلىمسؤولاعنالتسببفيعدمانتظامضرباتالقلبالقاتلالمحتمل،أ

 مأنهتطورمرضالكلىالمزمنومضاعفاتهعلىنظامالقلبوالأوعيةالدموية
 

 أساليب
أجرينادراسةفيوحداتغسيلالكلىفيمستشفىمحمدالسادسالجامعيفيمراكشبالمغرب،علىمدىستةأش

 2020 هرفيعام
 .،قمناعلىالتواليبتوظيفالمرضىالبالغينالموافقينعلىصيانةغسيلالكلىلمدةثلاثةأشهرعلىالأقل

 بعدفحصهولترعلىمدار .ساعةقبلغسيلالكلىمباشرة 24 تموضعجهازهولترلتخطيطالقلبعلىمدار
 ساعة،معالخصائصالسريريةوالبياناتالكيميائيةالحيويةتمتحليلها 24

 :النتائج
 سنة،وتشكلالنساء 17.32 - 49 ويبلغمتوسطالعمر .مريضا 56 وتمالاحتفاظب

 24) كانالاعتلالالمشتركالرئيسيالذيتمالعثورعليههوارتفاعضغطالدم .فيالمائةمنالقوةالعاملة 54
 15.19 كانتموجودةفي (ESV) البطينخارجالانقباض ECG علىهولتر .(٪43 مريضا،

 في (ESSV) تمالعثورعلىخارجالانقباضفوقالبطيني .٪منالحالات
٪منالمرضىالذينلديهمعلاقةكبيرةمعتشوهاتالمنحلبالكهرباءالناتجةعنغسيلالكلىكفرقكبيرفي11.04

 تغيرمستوىالبوتاسيوموالكالسيوموالصوديومفيالمصل،
 QTc إطالةالفاصلالزمني) تمالتقاطتشوهاتتخطيطالقلبالكهربائيالأخرىفيغسيلالكلىلكلغسيلالكلى)

 .(PR ،إطالةالفاصلالزمني P ،تقصيرمدةالموجة
  :استنتاج
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 ESRDمنخلالنتائجدراستنالملفتعريفعدمانتظامضرباتالقلبلغسيلالكلىفي
 "سلامة"،أكدناعلى

غسيلالكلى،فيحينأنالتشوهاتالكهربيةالقلبيةالأخرىالتيظهرتخلالجلسةغسيلالكلىهينتائجاضطراباتالك
هارللكلكلى،ولكنبدونأيجيلمنعدمانتظامضرباتالقلبالخطير،يمكنأنتسمحهذهالتشوهاتالمكتشفةلأطباء

 الكلىبتعديلوصفةغسيلالكلىاستجابةللتغيراتالدقيقةعلىالديالة
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 أقْسِمبِاللهالعَظِيم

 .مِهْنَتِيأنأراقبَاللهفي

 وأنأصُونَحياةالإنسانفيكآفّةِأطوَارهَافيكلالظروف

 والأحَوالباذلةوسْعِيفيانقاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِ 

 .والألمَوالقَلَق

هُمْ وأنأحفَظَللِنَاسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَ   .سِرَّ

وأنأكونَعَلىالدوَاممنوسائِلرحمةالله، 
 .والصديقوالعدووالبعيد،للصالحوالطالح،للقريبالطبيةرعايتيباذلا

رَهلنَِفْعِالإنِْسَانلالأذَاه  .وأنأثابرعلىطلبالعلم،وأسَخِّ

يَة  بِّ وأنأوَُقّرَمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّمَنيَصْغرَني،وأكونأختالكُِلِّزَميلفٍيالمِهنَةِالطِّ

والتقوى  .مُتعَاونِينَعَلىالبرِّ

 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيَتي،

ةمِمّايُشينهَاتجَاهَاللهوَرَسُولهِِوَالمؤمِنين  .نَقِيَّ

 واللهعلىماأقولشهيد
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