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Serment d’Hippocrate 
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solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité.  

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je 
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. 

 La santé de mes malades sera mon premier but. 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

 Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 
traditions de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 
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politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

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

 Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 
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La maladie rénale chronique (MRC) est un problème majeur de santé publique dans le 

monde. La prévalence mondiale de la MRC est estimée à 13,4% (11,7-15,1%), et le nombre de 

patients atteints d'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) nécessitant une thérapie de 

remplacement rénal est estimé entre 49,02 et 7,083 millions (1). Au Maroc, il existe peu de 

données concernant l'épidémiologie des IRCT. Son incidence, similaire à celle des pays 

maghrébins, est estimée à environ 100 à 150 nouveaux cas par an pour 100 000 habitants, 

équivalant ainsi à environ 3 000 à 4 500 nouveaux cas par an.(2) 

L’hypertension artérielle (HTA) est fréquente au cours de la maladie rénale chronique 

(MRC), elle peut être la néphropathie de base (la cause) ou une complication évolutive de la MRC 

(la conséquence). La coexistence de l’HTA et de la MRC augmente la morbi-mortalité globale et 

cardiovasculaire. (3) 

L'hypertension artérielle (HTA) est ainsi une affection clinique très fréquente chez les 

patients hémodialysés chroniques, souvent mal diagnostiquée et mal contrôlée. (4) 

Selon la littérature, elle touche au moins 80% des patients hémodialysés. Un contrôle 

inadéquat de la pression artérielle constitue un des principaux facteurs de risque 

cardiovasculaire associés au développement de complications cardiovasculaires dans la 

population dialysée.(5) Ainsi, la prévention passe par un bon équilibre de la pression artérielle 

(PA). 

La définition de l'hypertension artérielle (HTA) chez les patients en insuffisance rénale 

chronique terminale (IRCT) sous dialyse est controversée, et les enregistrements de pression 

artérielle (PA) avant et après la dialyse sont inexacts et reflètent principalement les changements 

qui se produisent pendant la dialyse. En revanche, la mesure ambulatoire de la pression artérielle 

(MAPA) peut fournir un profil de pression artérielle inter dialyse plus complet.(6) 

Actuellement, la mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) est la méthode de 

référence -Gold standard – pour l’évaluation de la tension artérielle (7).  
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Dans les 30 dernières années environ, l’introduction de la MAPA de 24 h a permis une 

estimation plus complète de la vraie tension artérielle (TA) du patient et de sa variabilité, Bien 

que cet outil est utilisé dans la population générale pour diagnostiquer l'hypertension de la 

blouse blanche, son rôle dans la prise en charge clinique des patients atteints d'insuffisance 

rénale chronique et terminale n'est pas clair. (8) 

La difficulté du contrôle tensionnel au cours de l’hémodialyse chronique est liée à 

l’absence de la méthode standard de prise de la pression artérielle (PA), la définition de l’HTA et 

la détermination des valeurs tensionnelles cibles chez ces patients(9). Dans de nombreuses 

études prospectives, il a été démontré que la MAPA est supérieure aux mesures cliniques  pour 

prédire les complications cardiovasculaires (8), qui sont responsables de 45% à 50% des décès 

chez les dialysés(10,11). 

La pression artérielle (PA) suit un rythme circadien aussi bien chez le normo tendu que 

chez l’hypertendu, avec un abaissement nocturne et un pic tensionnel au réveil physiologique 

qui ne peuvent être déterminés que par la mesure ambulatoire de 24 heures ou MAPA (12). Une 

mesure occasionnelle, même rigoureusement recueillie ne peut pas refléter le profil réel de la PA. 

De plus, il a récemment été suggéré qu'un contrôle inadéquat de la pression artérielle 

pendant la nuit entraîne un risque accru chez les patients hémodialysés. Ainsi, la MAPA fait 

l'objet d'une attention croissante et son utilisation augmente en tant qu'outil de diagnostic des 

troubles tensionnels, de stratification du risque et de décision thérapeutique chez les patients 

hémodialysés.(6) 

L’objectif de cette thèse est de montrer l’apport de la mesure ambulatoire de la pression 

artérielle dans l’exploration de l’hypertension artérielle chez l’hémodialysé chronique. Ainsi, 

nous avons eu recours à la MAPA de 24 heures, en incluant la séance de dialyse dans 

l’exploration de la pression artérielle, dans le but de mieux étudier la variabilité de la pression 

artérielle pendant et autour de la séance ainsi que sa variabilité sur 24 heures d’exploration. 



Place de la mesure ambulatoire de la pression artérielle                                                                            
dans l’exploration de l’hypertension artérielle de l’hémodialysé 

4 

 

 
 

 

 

 

 

 

MATERIEL ET METHODES 

 

  



Place de la mesure ambulatoire de la pression artérielle                                                                            
dans l’exploration de l’hypertension artérielle de l’hémodialysé 

5 

I. Objectifs de l’étude : 

Notre étude a comme objectifs : 

 De vérifier le profil tensionnel chez les hémodialysés chroniques par la MAPA à travers 

ses différents paramètres. 

 D’évaluer le rythme circadien de la pression artérielle. 

 De préciser les particularités de la MAPA chez les hémodialysés chroniques. 

II. Type et durée de l’étude : 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive à recrutement prospectif concernant des 

patients hémodialysés chroniques recrutés à partir des centres d’hémodialyse à Marrakech, sur 

une période d’un an allant d’Octobre 2022 à Octobre 2023. 

La pression artérielle est mesurée chez tous les patients de notre étude par la méthode 

de mesure ambulatoire de la pression artérielle sur une période de 24 h (MAPA de 24 h) au sein 

du service de cardiologie de l’hôpital miliaire Avicenne de Marrakech. 

III. Critères d’inclusion : 

On a inclus dans cette étude : 

 Tout patient hémodialysé chronique (en hémodialyse depuis plus de 3 mois). 

 Tout patient âgé de 18 ans ou plus. 

 Tout patient bénéficiant d'une mutuelle FAR, CNOPS ou CNSS. 

 Tout patient connu hypertendu ou pas. 

Tous les patients ont eu une MAPA sur une durée de 24h, en prenant en compte l’horaire 

de leurs séances de dialyse pour avoir des mesures tensionnelles avant, et au cours de la séance 

d’hémodialyse. 
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IV. Critères d’exclusion : 

Tous les patients refusant de participer à l’étude, ou dont les dossiers médicaux sont 

inexploitables ont été exclus. 

V. Matériel de l’étude : 

La surveillance de la pression artérielle a été réalisée à l'aide de deux appareils : le 

SCHILLER HOLTER MONITOR BR-102 plus et l'OSCAR2 M250, avec une fréquence d'une mesure 

toutes les 30 minutes pendant la période d'éveil et d'une mesure toutes les heures pendant la 

période de sommeil. Tout en respectant les conditions suivantes : 

 Placement du brassard au niveau du bras n’ayant pas la fistule artério-veineuse (FAV). 

 Brassard adapté à la circonférence du bras. 

 Etalonnage de l’appareil contrôlé.  

 Explication du fonctionnement de l’appareil au patient. 

 La durée de la mesure est de 24 heures. 

 La mise en place de l’appareil avant la séance d’hémodialyse. 

 Utilisation d’un appareil validé par les instances internationales. 
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Figure 1 : Appareil de la MAPA utilisé dans notre étude.(13) 

 

Figure 2 : Port du Monitorage Ambulatoire de la Pression Artérielle.(14) 

Le coût de la réalisation de la Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle (MAPA) varie 

en fonction du statut de l'assurance médicale. Pour les patients payants, le coût de la MAPA est 

de 450 DH. Pour les patients bénéficiant de l'assurance CNOPS, le coût est réduit à 80 DH. Quant 

aux patients mutualistes des FAR, la réalisation de la MAPA a été prise en charge intégralement, 

sans aucun frais supplémentaire. 
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VI. Recueil et analyse des données : 

Les données ont été collectées à partir des cahiers d’hémodialyse, les dossiers 

d’hémodialyse, et l’interrogatoire mené avec les patients. Les différents paramètres 

épidémiologiques, cliniques, et biologiques sont collectés sur une fiche d’exploitation (voire 

annexes) remplie aux centres d’hémodialyse ; qui comporte : 

1. Renseignements sociodémographiques : 

 Identité du patient 

 Age 

 Sexe 

 Profession 

 Couverture sociale 

 Centre d’hémodialyse 

2. Renseignements cliniques : 

2.1. Facteurs de risque cardio-vasculaires : 

 Diabète qui est défini par la présence d'une glycémie à jeun persistante supérieure ou 

égale à 7,0 mmol/L (126 mg/dL) ou d'une glycémie aléatoire supérieure ou égale à 11,1 

mmol/L (200 mg/dL), confirmée par des mesures répétées.(15) 

 Hypertension artérielle : définie comme une pression artérielle systolique moyenne pré-

dialyse supérieure à 150 mm Hg ou une pression artérielle diastolique supérieure à 85 

mm Hg, ou l'utilisation de médicaments antihypertenseurs.(16) 

 Dyslipidémie est définie selon les critères de la Kidney Disease Outcomes Quality 

Initiative (KDOQI)  par : 

• HDL-cholestérol <50mg/dl 
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• LDL-cholestérol>100 mg/dl 

• Triglycérides>157mg/dl 

 Tabagisme actuel ou sevré depuis moins de 3 ans. 

2.2. Antécédents :  

 Cardio-vasculaires, neurologiques ou autres 

2.3. Examen clinique général :  

 Poids, taille, indice de masse corporelle,  

Œdèmes des membres inférieurs. 

3. Données néphrologiques : 

 La néphropathie causale 

 L’ancienneté de traitement par HD 

 La durée et le nombre de séance par semaine 

 Le poids sec, et la prise de poids inter dialytique 

 La TA au cours de la séance 

 L’abord vasculaire 

 La diurèse résiduelle 

 La conductivité, et la température 

 Le traitement : antihypertenseur, calcique, chélateur non calcique du phosphore, 

l’érythropoïétine, et le fer injectable. 
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4. Données biologiques : 

 Hémoglobine 

 Bilan phosphocalcique 

 Albumine ou protides 

 Bilan lipidique 

 Glycémie à jeun (GAJ)  

 Ionogramme sanguin 

 Fonction rénale 

5. Analyse et interprétation de la MAPA : 

Tableau I : Valeurs de références des paramètres étudiés à la MAPA ( Selon Gobin et al, 2012) 
(17) 

 Valeurs normales 

PA diurne <135/85 mmhg 

PA nocturne <120/70 mmhg 

PA sur 24 h <130/80 mmhg 

Pression pulsée <30 mmhg 

Pic de la PA matinale <55 mmhg 

Dipper 10-20% de baisse de la PA 

Non dipper <10% baisse de la PA 

Extreme dipper >20% de baisse de la PA 

Reverse dipper Hausse de la PA 

Labilité de la PA <12-15 mmHg 
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Figure 3 : Enregistrement MAPA montrant un profil tensionnel normal.(17) 

VII. Analyse statistique : 

Les données ont été soumises à une analyse statistique, avec l'expression des variables 

quantitatives par leur moyenne et écart-type, ainsi que des variables qualitatives par leurs 

fréquences et pourcentages. 

La saisie et le traitement des données ont été effectués à l'aide du logiciel Microsoft 

Office Excel 2016. 

La saisie des textes et des tableaux a été réalisée dans le logiciel Microsoft Word 2016, 

permettant ainsi une analyse statistique descriptive. 

VIII. Considérations éthiques : 

Nous avons recensé les données en respectant l’anonymat des patients et des centres 

ainsi que la confidentialité de leurs informations après agrément. 
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I. Caractéristiques générales de la population étudiée : 

Dans notre étude, l'objectif initial était de recruter 30 patients. Cependant, lors de la 

phase de dépistage, 40 patients ont été évalués pour leur éligibilité à participer à l'étude. Parmi 

ces 40 patients, seuls 19 ont répondu à nos critères d'inclusion et ont donné leur consentement 

pour participer à l'étude. Cela représente un taux de participation de 47,5% parmi les patients 

dépistés. 

1. Données sociodémographiques : 

1.1. Age : 

L’âge moyen des patients était de 52,26 ±12,75 ans avec des extrêmes allant de 23 à 80 

ans. 

1.2. Sexe  

Dans la population étudiée le sexe ratio (H/F) était de 0.9. On a observé une légère 

prédominance féminine à 53%.  

 

Figure 4 : La répartition selon le sexe. 

Homme
47%

Femme
53%
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1.3. Répartition de l’âge selon le sexe : 

Tableau II : Répartition de l’âge selon le sexe. 

Sexe Nombre Moyenne d’âge (ans) 

Femme 10 50,60 

Homme 9 54,11 

1.4. Couverture sociale : 

Tous les patients de notre série bénéficiaient d'une couverture sociale, avec une 

prédominance significative de la mutuelle des FAR. (Figure 7) 

 

Figure 5 : Répartition des types de couverture sociale dans notre série. 

  

84%

11%

5%

FAR CNOPS CNSS
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1.5. Profession : 

Concernant la profession, 42% de nos patients étaient sans profession, 26% étaient des 

retraités, et le reste était réparti entre étudiants, militaires, gendarmes, etc. La figure ci-dessous 

présente la répartition des patients de notre série selon leur profession : 

 

Figure 6 : Répartition selon la profession. 

2. Facteurs de risque cardiovasculaires : 

2.1. HTA : 

Dans notre série, 68% des patients étaient des hypertendus avérés. 

 

Figure 7: Répartition des hypertendus et non hypertendus. 
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La répartition du statut tensionnel par sexe a mis en évidence une prévalence plus élevée 

de l'hypertension chez les femmes par rapport aux hommes. 

 

Figure 8 : Répartition du statut tensionnel selon le sexe. 

L’ancienneté de l’HTA était très variable, allant de 2 mois à 23 ans. 

Tableau III : L’ancienneté de l’HTA des patients. 

Moyenne d'ancienneté ±ET (ans) 8,55 ±7,42 

Médiane (ans) 3,00 

Ancienneté minimale (ans) 0,17 

Ancienneté maximale (ans) 23,00 

Chez les patients hypertendus de notre série, 69% ont été mis sous antihypertenseurs. 

Parmi eux, 56% sont sous monothérapie, et 44% sont sous bithérapie, dont 75% est fixe. 
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Figure 9 : Répartition des patients hypertendus sous antihypertenseurs. 

 

Figure 10 : Monothérapie ou bithérapie. 

Dans notre série, 34% des patients hypertendus sous traitement antihypertenseur ont 

reçu l'association d’antagonistes des récepteurs de l'angiotensine II (ARA2) et d’inhibiteurs 

calciques (IC), ce qui en fait le traitement le plus prescrit. 
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Figure 11 : Les antihypertenseurs prescrits chez nos patients hypertendus. 

2.2. Diabète : 

Dans notre série, aucun des patients n'est connu pour être diabétique. 

2.3. Tabagisme : 

Dans la population de notre étude, 21% étaient des anciens tabagiques avec une moyenne 

de consommation de 8,75 paquet-année. 

Tableau IV : La consommation du tabac chez les patients 

Moyenne de sevrage (ans) 14,75 

Médiane (ans) 12 

Minimum (ans) 3 

Maximum (ans) 32 

Moyenne de la consommation (paquet-année) 8,75 

2.4. Dyslipidémie : 

La dyslipidémie a été identifiée chez une patiente de notre série, et elle était sous 

traitement à la Simvastatine. 
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2.5. Obésité : 

L'indice de masse corporelle (IMC) est une mesure simple qui permet d'évaluer la relation 

entre le poids et la taille d'une personne, couramment utilisée pour estimer l'excès de masse 

grasse dans le corps et pour définir la corpulence. Il se calcule en divisant le poids en 

kilogrammes par le carré de la taille en mètres (kg/m²).  

Selon les critères de l'Organisation mondiale de la santé (OMS) : 

 Un IMC inférieur à 18.5 indique une dénutrition. 

 Un IMC compris entre 18.5 et 25 est considéré comme normal. 

 Un IMC compris entre 25 et 30 indique un état de surpoids. 

 Un IMC supérieur à 30 indique une obésité. 

L'IMC de la population étudiée a montré une prédominance du poids normal. 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon l’IMC 

L'hypertension artérielle (HTA) était le facteur de risque cardiovasculaire le plus 

fréquemment observé chez nos patients sous hémodialyse. 
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Figure 13 : Répartition selon les facteurs de risque cardio-vasculaire. 

3. Comorbidités : 

Nous avons observé des comorbidités chez 78,9% de nos patients. 

3.1. Cardiaques : 

Parmi nos patients, 32% présentaient des comorbidités cardiaques. 

 

Figure 14 : Répartition selon les comorbidités cardiaques. 
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Figure 15 : Répartition des comorbidités cardiaques. 

3.2. Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) : 

Dans notre série, un patient a été suivi pour une AOMI. 

 

Figure 16 : Répartition selon l’AOMI. 
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3.3. Neurologiques : 

Deux patients de notre série ont présenté des comorbidités neurologiques, à savoir une 

leuco encéphalopathie vasculaire et la maladie de Parkinson. 

 

Figure 17 : Répartition selon les comorbidités neurologiques. 

3.4. Autres : 

La figure ci-dessous représente les autres antécédents associés observées chez 68% de 

nos patients. 

 

Figure 18 : Autres antécédents observées chez nos patients. 

Au total, les comorbidités cardiaques étaient les plus fréquemment observées chez nos 
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Figure 19 : Répartition selon les comorbidités et les antécédents. 

4. Caractéristiques de l'hémodialyse : 

4.1. Néphropathie causale : 

Parmi les 19 patients inclus dans notre étude, le type de néphropathie initiale a été 

déterminé chez 11 patients, dont la polykystose rénale était la cause la plus incriminée. Pour les 

8 patients restants, la néphropathie causale a été étiquetée comme indéterminée. La figure 22 

représente la répartition des types de néphropathies causales chez les patients inclus. 

 

Figure 20 : Répartition des types de néphropathies causales chez nos patients. 
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4.2. Ancienneté en hémodialyse : 

L’ancienneté du traitement par hémodialyse périodique chez nos patients varie de 2 ans à 

30 ans, avec une médiane de 14 ans. En moyenne, ces patients ont été mis sous hémodialyse 

depuis 12,5 ans. 

Tableau V : Ancienneté en hémodialyse 

Moyenne ± ET (ans) 12,5 ±5,37 

Médiane (ans) 14 

Maximum (ans) 30 

Minimum (ans) 2 

4.3. Nombre et durée des séances : 

Dans notre série, 95% de nos patients ont bénéficié de 3 séances par semaine, avec une 

durée moyenne de chaque séance de 3,95 heures. 

 

Figure 21 : Nombre de séances d’hémodialyse par semaine. 

La majorité de nos patients, soit 84% ont bénéficié de séances d'hémodialyse d'une durée 

de 4 heures par séance. 
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Tableau VI : Durée des séances d’hémodialyse. 

Moyenne (Heures) 3,9 

Médiane (Heures) 4 

Maximum (Heures) 4,5 

Minimum (Heures) 3 

4.4. Poids sec : 

Dans notre série, la moyenne du poids sec de nos patients était de 64,9 kg. L'intervalle de 

poids le plus fréquent se situe entre 60 kg et 80 kg. 

Tableau VII : poids sec chez nos patients 

Moyenne (Kg) 64,9 

Médiane (Kg) 61,5 

Minimum (Kg) 47 

Maximum (Kg) 115 

 

 

Figure 22 : Répartition des patients selon les intervalles du poids sec. 
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4.5. Prise de poids inter dialytique : 

Dans notre série, la prise de poids inter dialytique a été en moyenne d'environ 2,1 kg, 

avec des valeurs extrêmes allant de 1 kg à 6 kg, et une médiane de 2 kg. L'intervalle de poids le 

plus fréquent se situe entre 2 kg et 4 kg. 

 

Figure 23 : Répartition des patients selon les intervalles du poids interdialytique. 

4.6. Tension artérielle mesurée par tensiomètre au cours de la séance : 

Le calcul de la moyenne des mesures tensionnelles réalisées au cours des séances 

d'hémodialyse a révélé que 47% de nos patients ont présenté des chiffres tensionnels élevés. 

 

Figure 24 : Répartition des patients selon la TA mesurée au cours des séances d'hémodialyse. 
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Dans notre série, la moyenne de la pression artérielle systolique (PAS) était de 133,21 

mmHg, et la moyenne de la pression artérielle diastolique (PAD) était de 79,26 mmHg, avec des 

valeurs extrêmes allant de 80 à 185 mmHg pour la PAS et de 52 à 125 mmHg pour la PAD. Les 

valeurs médianes étaient respectivement de 136 mmHg pour la PAS et de 79 mmHg pour la PAD. 

 

Figure 25 : Moyennes des chiffres tensionnels. 

4.7. Abord vasculaire : 

L'abord vasculaire était une fistule artério-veineuse (FAV) chez tous nos patients. Il 

s'agissait d'une FAV distale dans 74% des cas (14 patients) et d'une FAV proximale dans 26% des 

cas (5 patients). 
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4.8. Diurèse résiduelle : 

Dans notre série, seuls 7 patients, soit 37%, présentaient une diurèse conservée, avec une 

moyenne de 287,1 ml/jour. 

 

Figure 26 : Répartition des patients selon la diurèse. 

4.9. Conductivité : 

La conductivité du dialysat dépend effectivement de la concentration des ions qui 

composent le dialysat et de leur mobilité, principalement de la concentration en sodium (Na+). 

Dans notre série, la concentration en sodium du dialysat était de 138,2 ± 1, variant de 135 à 

144. Quant aux concentrations en calcium (Ca2+) et en bicarbonates (HCO3-

 

), elles étaient 

presque identiques chez tous nos patients. 

La température moyenne du dialysat était de 35,9±0,2°C avec des extrêmes allant de 35 

à 36.5°C. 
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Tableau VIII : Les paramètres de conductivité dialytique. 

Conductivité [Na+] [Ca2+] [HCO3-] Température (°C) 

Moyenne ± ET 138,2±1 1,5 32,7±0,9 35,9±0,2 

Minimum 135 1,5 32 35 

Maximum 144 1,5 34 36,5 

Médiane 138 1,5 32 36 

4.10. Traitement adjuvant en cours : 

Pour le traitement adjuvant, 12 patients (63%) recevaient de l'érythropoïétine, 10 patients 

(53%) étaient sous administration intraveineuse de fer, 4 patients (21%) étaient sous chélateurs 

non calciques du phosphore, et 11 patients (58%) prenaient une calcithérapie. 

 

 

Figure 27 : Traitement adjuvant en cours. 
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5. Donnée biologiques : 

Le tableau IX présente un récapitulatif des données biologiques des patients de l’étude. 

Tableau IX: Les paramètres biologiques des patients inclus. 

Données biologiques Valeurs (Moyenne ± ET) Minimum Maximum 

Hémoglobine (g/dl) 11,1 ±1,5 8 17,8 

PTH (ng/l) 570,5±311,6 100,7 1689 

Ca²⁺(mmol/l) 2,2±0,2 1,6 2,7 

PO₄³⁻ (mmol/l) 1,9±0,44 0,8 2,7 

PAL(U/l) 92,2±25,5 38 158 

Albumine (g/l) 39,2±3,7 35 48 

LDL (mmol/l) 2,4±0,7 0,8 4,1 

HDL (mmol/l) 1±0,3 0,5 1,8 

TG (mmol/l) 1,4±0,6 0,6 2,8 

GAJ (g/l) 0,9±0,2 0,6 1,4 

Na⁺ (mmol/l) 136,1±2,5 131 142 

K⁺ (mmol/l) 5,4±0,6 4 6,7 

HCO₃⁻ (mmol/l) 21,1±3,6 13,3 30 

Urée (mmol/l) 23,8±4,9 15,7 44,5 

Créatinémie (µmol/l) 875,8±180,7 118,8 1360 

DFG (ml/mn/1,73m*2) 7,1±4,4 3,2 48,9 

Une anémie a été constatée chez 79% de nos patients, tandis qu'une hyperglycémie 

(glycémie à jeun > 1.1 g/l) a été notée chez 24%. Une hyperparathyroïdie était présente chez 

68% des patients, un taux bas de HDL chez 31%, et un taux élevé de TG chez 69%. En revanche, 

tous nos patients présentaient un taux normal de LDL. La majorité de nos patients (67%) avait un 

taux de HCO3- bas, tandis que la natrémie était normale chez la majorité d'entre eux (63%). 



Place de la mesure ambulatoire de la pression artérielle                                                                            
dans l’exploration de l’hypertension artérielle de l’hémodialysé 

31 

 

 

Figure 28 : Répartition de l’anémie chez nos patients. 

 

 

Figure 29 : Répartition des patients selon la GAJ. 
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Figure 30 : Bilan phosphocalcique chez nos patients. 

 

 

Figure 31 : Bilan lipidique chez nos patients. 
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Figure 32 : Ionogramme sanguin chez nos patients. 
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II. Résultats de la MAPA : 

Les résultats des MAPA de 24 heures chez nos patients étaient fiables et interprétables 

sous certaines conditions : deux tiers des mesures de la pression artérielle (PA) sont valides, 

réparties sur les périodes d'éveil et de sommeil, et la qualité du sommeil a été satisfaisante pour 

une interprétation précise de la PA nocturne. 

1. Equilibre tensionnel : 

Dans notre série, la MAPA a révélé un mauvais équilibre tensionnel dans 53% des cas, une 

HTA équilibrée dans 16% des cas, une normotension chez 21%, et une découverte d'HTA chez 

11% de nos patients. 

 

Figure 33 : Evaluation de l’équilibre tensionnel par la MAPA. 

Dans notre série, on a observé que l'HTA non équilibrée est plus fréquente chez les 

femmes que chez les hommes, l'HTA récente n'est observée que chez les femmes ; tandis que 

l'HTA équilibrée et la normotension sont plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes. 
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Figure 34 : Répartition du profil tensionnel en fonction du sexe. 

Tableau X : Répartition du profil tension en fonction de l’âge. 

Equilibre tensionnel Moyenne d'Age ±ET (ans) 

HTA équilibrée 56,33±5,56 

HTA réçente 46,00±19 

HTA non équilibrée 45,10±10,7 

Normotendus 70,25±5,25 

Dans notre série, 30% des patients chez qui la MAPA a révélé une hypertension artérielle 

non équilibrée ont présenté une tension artérielle normale au cours de la séance d'hémodialyse. 
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Figure 35 : Répartition du profil tensionnel en fonction de la TA mesurée au cours de 

l’hémodialyse. 

2. Grades de l’HTA : 

D'après l'ESH 2023 et l'USPTF 2021, l'hypertension artérielle observée chez nos patients 

est répartie comme suit (voir la figure 36), avec une prédominance du grade 1. 

 

Figure 36 : Grades de l’HTA. 
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3. Valeurs moyennes de la PA mesurées par la MAPA : 

Nos patients avaient une moyenne de la PAS mesurée par la MAPA sur 24 heures de 

135,26 mmHg, avec des valeurs extrêmes allant de 97 mmHg à 187 mmHg, ainsi qu'une 

moyenne de la PAD sur 24 heures de 77,95 mmHg, avec des valeurs extrêmes allant de 46 

mmHg à 109 mmHg.  

 

Figure 37 : Valeurs de la PA de 24 heures. 

Nos patients présentaient en moyenne une pression artérielle systolique (PAS) diurne de 

136,89 mmHg, avec des valeurs extrêmes allant de 100 mmHg à 185 mmHg, ainsi qu'une 

pression artérielle diastolique (PAD) diurne moyenne de 79,21 mmHg, avec des valeurs extrêmes 

allant de 48 mmHg à 103 mmHg. 
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Figure 38 : Valeurs de la PA diurne. 

Nos patients présentaient en moyenne une pression artérielle systolique (PAS) nocturne 

de 132,16 mmHg, avec des valeurs extrêmes allant de 85 mmHg à 197 mmHg, ainsi qu'une 

pression artérielle diastolique (PAD) nocturne moyenne de 75,11 mmHg, avec des valeurs 

extrêmes allant de 43 mmHg à 120 mmHg. 

 

Figure 39 : Valeurs de la PA nocturne. 
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4. Pression pulsée (PP) : 

Dans notre série, 69% de nos patients avaient une PP pathologique. 

 

Figure 40 : Répartition des patients selon la PP. 

5. Statut DIPPER : 

Dans notre série, 37% de nos patients étaient des non-dippers, 32% étaient des dippers, 

26% étaient des reverse dippers, et seulement 5% étaient des extreme dippers. 

 

Figure 41 : Répartition des patients selon le statut DIPPER. 
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Dans notre série, parmi les patients normotendus, 50% étaient des « dippers », tandis que 

25% des patients normotendus étaient des « non-dippers » et 25% étaient des « reverse 

dippers ». 

En ce qui concerne les patients hypertendus équilibrés, 67% étaient des « dippers » et 

33% étaient des « extreme dippers ».  

En revanche, parmi les patients hypertendus non équilibrés, 50% étaient des « non-

dippers », 30% étaient des « reverse dippers », et seulement 20% étaient des « dippers ».  

Enfin, parmi les patients récemment diagnostiqués avec une hypertension artérielle (HTA 

réçente), 50% étaient des « non-dippers », tandis que le reste étaient des « reverse dippers ». 

 

Figure 42 : Répartition du statut DIPPER en fonction du profil tensionnel des patients. 
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6. Pic de la pression artérielle matinale : 

Tous nos patients ont présenté un pic de pression artérielle matinale dans les limites de 

la normale, avec une moyenne de 21,26 mmHg. 

7. La tension artérielle intradialytique : 

Dans notre série, 37% de nos patients ont présenté une hypertension intradialytique, 

tandis que 16% ont eu une hypotension intradialytique. La figure ci-dessous représente la 

répartition de la TA intradialytique en fonction du profil tensionnel des patients. 

 

Figure 43 : TA intradialytique mesurée par la MAPA en fonction du profil tensionnel des patients. 

8. Variabilité tensionnelle : 

La variabilité tensionnelle a été mesurée en utilisant l'écart-type (standard deviation en 

anglais) par rapport aux moyennes de la pression artérielle mesurée. La variabilité ou labilité 

tensionnelle a été pathologique chez 53% de nos patients, avec une moyenne de 15,5 ± 5,2 

mmHg. 
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Figure 44 : Variabilité tensionnelle chez nos patients. 

Dans notre série, la moyenne d'âge de nos patients ayant une variabilité pathologique a 

été supérieure à celle des patients ayant une variabilité normale. 

 

Figure 45 : La moyenne d’âge selon la variabilité tensionnelle. 

Dans notre série, il a été observé que 75% des patients normotendus présentaient une 

variabilité tensionnelle pathologique. En revanche, parmi les patients hypertendus non équilibrés 

et les patients hypertendus de découverte récente, 50% de chaque groupe présentaient une 

variabilité pathologique. Enfin, seulement 33% des patients hypertendus équilibrés présentaient 

une variabilité pathologique. 
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Figure 46 : Profil tensionnel des patients et variabilité tensionnelle. 

9. Récapitulatif des résultats de la MAPA : 

En résumé, nos patients hémodialysés chroniques ont présenté le profil tensionnel 

suivant : 

 Une prédominance d'une hypertension mal équilibrée, légère à modérée. 

 Une hypertension systolo-diastolique, à la fois diurne et nocturne. 

 Une prédominance d'une pression pulsée (PP) pathologique. 

 Une perte du dipping physiologique, même chez les patients hémodialysés normotendus. 

 Une prédominance d'une variabilité/labilité tensionnelle pathologique, y compris chez les 

patients hémodialysés normotendus. 

 La charge tensionnelle n'a pas été étudiée dans ce travail, car son utilisation est 

actuellement controversée et de moins en moins courante. 
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Tableau XI : Les moyennes des mesures de la MAPA chez nos patients. 

Paramètres de la MAPA Moyenne ±ET 

PAS 24h (mmHg) 135,3± 23,8 

PAD 24h (mmHg) 77,9± 13,7 

PAS diurne (mmHg) 136,9 ± 21,5 

PAD diurne (mmHg) 79,2 ± 12,8 

PAS nocturne (mmHg) 132,2 ± 27,2 

PAD nocturne (mmHg) 75,1 ± 15,8 

Pression pulsée (mmHg) 56,3 ± 12,6 

Dipping (%) 5 ± 7 

Pic de pression matinal (mmHg) 21,3 ±10,5 

Variabilité tensionnelle (mmHg) 15,5 ± 5,2 

 

Figure 47 : MAPA montrant un profil tensionnel normal avec un dipping nocturne physiologique 

conservé. 

(Iconographie issue du service de cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech) 
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Figure 48 : MAPA montrant une hypertension artérielle systolo-diastolique avec perte du dipping 

nocturne physiologique. 

(Iconographie issue du service de cardiologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech) 
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I. Rappel : 

1. Insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) : 

1.1. Définition : 

L'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) est caractérisée par une diminution 

permanente et chronique (sur une période de plus de 3 mois) du débit de filtration glomérulaire 

(DFG) en dessous de 15 ml/mn/1,73m². Elle correspond au stade 5 de la classification du niveau 

de la fonction rénale proposée par KDIGO. 

L'IRCT résulte d'une lente et irréversible destruction de la fonction rénale, causée par la 

perte définitive d'un nombre significatif de néphrons fonctionnels. À ce stade, les reins ne 

possèdent plus que 10% de leurs néphrons fonctionnels. La progression de l'insuffisance rénale 

chronique d'un stade à un autre se fait de manière graduelle et silencieuse, expliquant le nombre 

élevé de patients atteignant le stade terminal nécessitant un traitement de suppléance.(18) 

1.2. Epidémiologie : 

L'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) est devenue un enjeu majeur de santé 

publique dans différents pays en raison de l'augmentation progressive de son incidence et de sa 

prévalence, ainsi que de ses répercussions médicales et socio-économiques.(2) 

Au Maroc et dans toute l'Afrique du Nord, il existe un manque de données 

épidémiologiques complètes concernant la Maladie Rénale Chronique (MRC) et l'Insuffisance 

Rénale chronique Terminale (IRCT). Cette lacune d'information revêt une importance cruciale, 

étant donné que les données collectées auprès des populations américaines et européennes 

pourraient ne pas être totalement représentatives de la réalité de cette zone géographique 

spécifique.  

En 2004, les premières données du registre national de dialyse et de greffe "MAGREDIAL" 

ont estimé la prévalence de l’IRCT à 162 cas pour chaque million d'habitants.(19) 
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Figure 49: Nombre de cas prévalent traités selon les régions du Maroc.(19) 

En ce qui concerne l'incidence annuelle de l’IRCT au Maroc, une enquête menée par la 

Société Marocaine de Néphrologie (SMN) dans les villes de Tanger-Tétouan-Al Hoceima et Oujda 

a estimé un taux de 42 à 48 cas par million d'habitants (pmh)(20). Dans la plupart des pays 

d'Afrique du Nord, le taux d'incidence annuelle a été rapporté et estimé entre 74 et 200 pmh. En 

utilisant une estimation prudente de l'incidence de l'IRT à 50 à 100 cas par million d'habitants 

(pmh) par an, avec une population de 37 millions, on estime qu'environ 1 850 à 3 700 nouveaux 

patients pourraient développer une IRCT chaque année au Maroc.(21–23) 

Il est notable que le taux de prévalence de la dialyse a doublé au cours des dix dernières 

années. Il est passé de 100 cas pour un million d'habitants (pmh) en 2000 à 161 pmh en 2005, 

puis à 323 pmh en 2010. Ainsi, en se basant sur les informations fournies par la SMN, on estime 

qu'environ 16 950 patients étaient sous traitement de suppléance rénale au Maroc à la fin de 

l'année 2014, ce qui correspond à une prévalence nationale de 530 pmh.(24) 
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Figure 50 : Prévalence de la dialyse au Maroc (nombre de dialysés pmh) 

2. Hémodialyse (HD) : 

2.1. Introduction : 

L'hémodialyse (HD) est un processus extracorporel permettant d'éliminer les déchets 

métaboliques et de maintenir l'équilibre électrolytique en réalisant un échange de solutés et 

d'eau entre le sang du patient et un dialysat dont la composition est similaire à celle du liquide 

extracellulaire normal. Cela s'effectue à travers une membrane semi-perméable.(25) 

La décision de commencer la dialyse dépend de l'évaluation de plusieurs paramètres, 

parmi lesquels le débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe), bien que ce ne soit pas le seul 

critère de décision.(26) Pour la plupart des patients, la dialyse est envisagée lorsque les options 

de traitements conservateurs ne permettent plus de maintenir un DFGe supérieur à 10 

ml/min.(27) 

Au Maroc, l'hémodialyse est largement employée comme forme de thérapie de 

remplacement rénal (TTR), représentant 94% des cas, tandis que le reste se partage entre la 

dialyse péritonéale et la transplantation rénale.  

Le Maroc compte actuellement 380 centres de dialyse. Le secteur privé compte plus de 

220 néphrologues sur un total de 460 professionnels. Le nombre total de patients sous dialyse 

s'élève à environ 32 000.(28,29) 
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2.2. Principe : 

En hémodialyse, les échanges reposent sur deux principes fondamentaux au sein d’un 

diffuseur : la diffusion, résultant de la différence de concentration en déchets entre le sang et le 

dialysat, permettant ainsi l'élimination passive des déchets sanguins dans le dialysat ; et 

l'ultrafiltration, dans laquelle le générateur de dialyse crée une pression négative dans le 

dialyseur, favorisant un transfert actif de l'eau contenue dans le sang vers le dialysat, en vue de 

son élimination. 

 

Figure 51 : Epuration extra rénale par hémodialyse. Interface patient/hémodialyseur/générateur 

d’hémodialyse. SIC : secteur intra cellulaire ; SEC : secteur extra cellulaire.(26) 

2.3. Abord vasculaire : 

Pour assurer l'efficacité et la faisabilité de la dialyse, le maintien d'un débit sanguin 

moyen extracorporel adéquat (d'une valeur minimale de 200 ml/min) est essentiel. Cela est 

généralement impossible à obtenir en utilisant les veines périphériques normales. Deux options 

sont couramment utilisées :(30) 

 Les veines centrales. 

 Les veines périphériques dilatées, à débit élevé, obtenues grâce à la création d'une fistule 

artério-veineuse (FAV). 
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La FAV, l'accès vasculaire le plus fréquemment utilisé, est généralement créée 

chirurgicalement en une ou plusieurs étapes. Elle consiste en la connexion d'une artère à une 

veine du membre supérieur, sous anesthésie générale ou régionale, habituellement sur le bras 

non dominant. Cette procédure entraîne une augmentation du débit et du calibre de la veine, la 

rendant plus accessible pour l'introduction de deux aiguilles de dialyse à chaque séance.  

Le moment de la création de la FAV dépend de l'évolution de la MRC, des comorbidités du 

patient et du type d'accès à établir. Il est recommandé de prévoir cette création au moins 6 mois 

avant la date prévue pour le début de la dialyse. Dans les cas où la FAV n'est pas réalisable, des 

alternatives incluent la pose d'un cathéter d'hémodialyse, qu'il s'agisse d'un cathéter temporaire 

ou d'un cathéter d'hémodialyse à long terme (tunnelisé).(31) 

 

Figure 52: Une fistule artério veineuse radiale.(32) 
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2.4. Circuit extra corporel (CEC) 

Le circuit extracorporel (CEC) se compose d'une ligne veineuse et d'une ligne artérielle :  

 La ligne artérielle transporte le sang vers le dialyseur à l'aide d'une pompe sanguine. La 

pression entre le point de prélèvement artériel et la pompe est surveillée par un capteur 

de pression, qui est connecté à une alarme sonore et visuelle capable de signaler des 

variations significatives. Une tubulure contenant de l'héparine assure une injection 

continue de ce produit pendant toute la séance. 

 La ligne veineuse renvoie le sang purifié au patient. Un détecteur de pression veineuse 

affiche la pression de retour dans le circuit sanguin. Ce détecteur est également associé à 

une alarme visuelle et sonore qui se déclenche en cas de variation anormale de la 

pression. De plus, un détecteur d'air, situé près du piège à bulles, est couplé à une pince 

pour refermer la ligne veineuse afin d'empêcher toute injection d'air chez le patient. Le 

piège à bulles est équipé d'un filtre pour éviter que des caillots sanguins ne soient 

renvoyés au patient.(33) 

2.5. Hémodialyseur  

L'hémodialyseur est l'élément central où se déroule la procédure de dialyse elle-même. Il 

permet la circulation du sang et du dialysat à travers deux circuits distincts qui sont en contact à 

travers une membrane semi-perméable.(26) 

Actuellement, les hémodialyseurs sont principalement des dialyseurs capillaires, qui se 

présentent sous la forme de cylindres en plastique rigide d'environ 20 × 5 cm, contenant des 

milliers de fibres creuses. À l'intérieur de ces fibres creuses circule le sang, tandis que le dialysat 

circule à l'extérieur. La surface totale de cette zone d'échange est d'environ 1,5 m2 à plus de 2 

m2, ce qui équivaut à la surface de filtration des glomérules chez l'homme. Les membranes de 

dialyse présentent une grande variabilité en termes de caractéristiques, telles que leur nature, 

leur épaisseur, leur surface, leur perméabilité et leur biocompatibilité, qui influencent leur 

capacité à éliminer les déchets, à réaliser l'ultrafiltration, à absorber des substances, et à 

interagir avec le sang.(26) 
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On distingue principalement deux types de membranes, les membranes cellulosiques 

(comme l'acétate de cellulose) et les membranes synthétiques, qui sont les plus couramment 

utilisées en raison de leur meilleure biocompatibilité.(33) 

 

Figure 53: Schéma d’un hémodialyseur.(34) 

2.6. Générateur de dialyse : 

Le générateur joue un rôle essentiel en préparant, surveillant et chauffant en continu le 

bain de dialyse, en assurant sa circulation et en gérant l'ultrafiltration. Le dialysat est créé en 

combinant de l'eau ultra-pure et une solution concentrée d'électrolytes. 

L'eau ultra-pure est obtenue en traitant l'eau de la ville pour éliminer des éléments tels 

que le calcium, l'aluminium, les bactéries et leurs résidus endotoxiniques. Ce processus de 

purification de l'eau est réalisé en utilisant un système d'osmose inverse, après une pré-filtration 

et un adoucissement préliminaires. Ensuite, la solution concentrée d'électrolytes est diluée avec 

cette eau pure. La composition de cette solution, y compris sa teneur en calcium, en potassium, 

et même éventuellement en glucose, peut varier. 

Le système tampon repose sur l'utilisation de bicarbonate. Pour minimiser les risques de 

contamination bactérienne, le bicarbonate est généralement ajouté au moment voulu grâce à des 

cartouches contenant du bicarbonate en poudre. Le but est d'obtenir un dialysat dont la 

composition finale se rapproche de celle du liquide extracellulaire, tout en maintenant la stérilité 

et en garantissant qu'il est exempt de pyrogènes. 
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Le générateur de dialyse comprend également un mécanisme de réchauffement avec un 

contrôle de la température maintenue à 37°C ou moins, ainsi que de multiples systèmes de 

surveillance, incluant la conductivité, la température, la pression artérielle, la pression veineuse, 

le débit du dialysat, et des détecteurs d'air ou de fuite de sang. La mesure du volume 

d'ultrafiltrat retiré du patient est extrêmement précise, étant déterminée en fonction de la 

différence entre le poids d'entrée et le poids théorique du patient préalablement établi. (26,33)  

 

Figure 54 : Schéma du principe de la technique d’hémodialyse. (35) 

2.7. Dialysat (35) : 

En raison des volumes importants nécessaires, le dialysat utilisé en hémodialyse est 

généralement préparé en diluant une solution concentrée avec de l'eau de qualité appropriée 

grâce au générateur d'hémodialyse. La composition du dialysat utilisé en hémodialyse présente 

les caractéristiques suivantes : 

 Concentration en sodium : Elle peut varier de 130 à 145 mmol/L en fonction de la 

stratégie de traitement, mais la plupart du temps, elle se situe autour de la concentration 

plasmatique, qui est généralement de 140 mmol/L. 
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 Concentration en calcium : Dans le but de maintenir un bilan calcique positif, la 

concentration en calcium se situe généralement entre 1,25 et 1,75 mmol/L.  

 Concentration en potassium : Habituellement, la concentration en potassium est 

maintenue à un niveau bas de 2 mmol/L pour favoriser son élimination. Cependant, il 

peut être nécessaire de la réduire (chez les patients en hyperkaliémie) ou de l'augmenter 

jusqu'à 3 pour prévenir l'apparition de troubles du rythme cardiaque liés à l'hypokaliémie. 

 Concentration en bicarbonate : Typiquement, la concentration en bicarbonate est de 35 

mmol/L, dépassant la valeur normale de la réserve alcaline du sang (24 mmol/L). Cet 

excès est destiné à corriger l'acidose métabolique chez les patients atteints d'insuffisance 

rénale. 

 Concentration en glucose : Souvent, le dialysat contient du glucose à une concentration 

équivalente à celle du plasma pour améliorer l'efficacité du traitement. L'objectif est de 

minimiser les perturbations de la glycémie des patients, en particulier chez les 

diabétiques. 

 Concentration en magnésium : Elle est généralement fixée à 0,75 mmol/L. 

Ces paramètres sont ajustés en fonction des besoins spécifiques de chaque patient et de 

la stratégie de traitement pour garantir une hémodialyse efficace et sûre. 

2.8. Durée et rythme du traitement : 

La méthode d'hémodialyse la plus courante et largement recommandée consiste en trois 

séances de 4 heures chacune par semaine, totalisant 12 heures de dialyse hebdomadaire, 

prescrite dans 86% des cas. Les patients sont généralement dialysés les lundi, mercredi et 

vendredi ou les mardi, jeudi et samedi, selon un horaire choisi pour s'adapter au mieux à leur vie 

professionnelle. Les paramètres tels que le débit sanguin, le type de membrane et sa surface 

sont personnalisés pour chaque patient afin d'assurer une épuration adéquate pendant chaque 

séance.(26,31) 
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Cependant, d'autres modalités d'hémodialyse ont été proposées, notamment :(31,36)  

 Hémodialyse longue nocturne : Trois séances de 8 heures par semaine. Cette extension 

de la durée de la dialyse améliore la tolérance, l'efficacité et la réadaptation 

socioprofessionnelle, ainsi que le contrôle de la pression artérielle et des anomalies 

métaboliques. 

 Hémodialyse quotidienne courte : Six séances de 2 heures par semaine. Cette approche 

permet d'éviter les restrictions en liquides et en alimentation associées à l'hémodialyse 

tri-hebdomadaire grâce à une meilleure épuration. Elle améliore également le contrôle de 

divers paramètres sanguins et la qualité de vie, mais expose à un risque accru de 

complications de l'accès vasculaire. 

2.9. Surveillance pendant la séance :  

La fréquence de surveillance varie en fonction du fonctionnement de chaque centre de 

dialyse. Elle peut être effectuée toutes les 30 minutes, toutes les heures, une fois en milieu de 

séance, ou seulement au début et à la fin.  

Pendant la surveillance, l'état du patient est vérifié, l'heure du branchement et du 

débranchement est notée, et les constantes vitales sont mesurées, notamment la tension 

artérielle, la fréquence cardiaque, la température et la glycémie capillaire. D'autres paramètres 

sont également surveillés, tels que la pression artérielle et veineuse, la pression 

transmembranaire, et l’ultrafiltration. 

3. Hypertension artérielle (HTA) : 

3.1. Introduction : 

L'hypertension artérielle (HTA) est considérée comme un facteur de risque 

cardiovasculaire et rénal majeur. Souvent, elle coexiste avec d'autres facteurs de risque. Sa 

fréquence est élevée à l'échelle mondiale, mais sa prévalence varie d'un pays à l'autre.  
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Par exemple, en Tunisie, elle touche environ 28% de la population, en Égypte 26,3%, aux 

États-Unis 24,2%, et au Maroc 33,6% (avec des taux plus élevés chez les femmes, soit 37%, et 

chez les hommes, soit 30,2%).(37) 

La pression artérielle dans la population présente une distribution continue. Cependant, il 

existe une relation solide, constante et prédictive entre les niveaux de pression artérielle et 

l'incidence des accidents cardiaques. Chez les personnes hypertendues, comparées à celles ayant 

une pression artérielle normale, le risque de décès cardiovasculaire est doublé, en raison d'une 

incidence accrue d'accidents vasculaires cérébraux (multipliée par 7), d'insuffisance cardiaque 

(multipliée par 4), d'insuffisance coronarienne (multipliée par 3) et d'artériopathie des membres 

inférieurs (multipliée par 2).(38) 

L'hypertension est la comorbidité la plus courante chez les patients atteints de MRC, 

touchant de 67 à 92% des patients. La prévalence de l'hypertension augmente avec la diminution 

de la fonction rénale. La maîtrise de l'hypertension est donc une priorité majeure dans la prise en 

charge de la MRC, car elle représente un facteur modifiable important pour ralentir la perte 

supplémentaire de la fonction rénale et prévenir l'évolution vers l'insuffisance rénale chronique 

terminale (IRCT). Même après le début de la dialyse, la prévalence de l'hypertension artérielle 

(HTA) reste élevée. Elle est souvent associée à une forte morbi-mortalité et altère la qualité de 

vie des patients hémodialysés chroniques. Ainsi, la prévention de l’hypertension artérielle (HTA) 

et de ses complications à court et long terme est l'un des objectifs essentiels de l'hémodialyse de 

suppléance (HD).(39,40) 

3.2. HTA chez les hémodialysés chroniques : 

a. Définition et prévalence : 

L'hypertension artérielle (HTA) est fréquemment observée chez les patients en 

hémodialyse (HD) et son diagnostic pose souvent des difficultés. La prévalence de l'HTA parmi 

ces patients varie de 70 à 88% en fonction de la méthode de mesure utilisée, qu'il s'agisse de 

mesures prises avant ou après une séance d’hémodialyse, de l'automesure de la pression 

artérielle effectuée à domicile ou de la mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA).  
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Il est à noter que 50 à 90% des patients en dialyse présentent une pression artérielle 

supérieure à 140/90 mmHg.(41,42)  

Selon l'ASH/ASN (l'American Society of Hypertension/l'American Society of Nephrology), le 

groupe de travail EURECA-m de l'ERA-EDTA (l'Association Européenne de Dialyse et de 

Transplantation) et les directives pertinentes fournies par l'ESH (la Société Européenne 

d'Hypertension) ; l'hypertension artérielle chez les patients en hémodialyse chronique devrait 

être définie comme suit : (43) 

Pour la pression artérielle à domicile chez les patients en hémodialyse : Une pression 

artérielle moyenne supérieure à 135/85 mmHg pour des mesures prises le matin et le soir 

pendant 6 jours avec ou sans séance de dialyse (couvrant une période de 2 semaines). Les 

mesures doivent être effectuées dans une pièce calme, avec le patient assis, le dos et le bras 

soutenus, après 5 minutes de repos, et avec deux mesures par occasion prises à 1-2 minutes 

d'intervalle. 

Pour la surveillance ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) chez les patients en 

hémodialyse : Une pression artérielle moyenne supérieure à 130/80 mmHg sur une période de 

24 heures lors d'une journée avec ou sans séance de dialyse. Dans la mesure du possible, la 

MAPA devrait être étendue à 44 heures, couvrant ainsi toute la période inter-dialyse de la 

semaine. 

Pour les patients en hémodialyse, aucune recommandation ne peut être formulée sur la 

base de la pression artérielle pré-dialyse ou post-dialyse. Lorsque ni la MAPA ni les mesures de 

la pression artérielle à domicile ne sont disponibles pour ces patients, le diagnostic peut être 

établi sur la base de mesures standardisées de la pression artérielle prises en cabinet. Il s'agit de 

la moyenne de trois mesures prises à 1-2 minutes d'intervalle, en position assise, par un 

personnel formé après au moins 5 minutes de repos.  
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Le seuil de pression artérielle en cabinet >140/90 mmHg recommandé par les directives 

actuelles pour la définition de l'hypertension chez les patients atteints de CKD peut être utilisé 

pour les patients en hémodialyse. 

b. Physiopathologie  

Plusieurs facteurs contribuent à l'élévation soutenue de la pression artérielle chez les 

patients en hémodialyse chronique, notamment l'augmentation du débit cardiaque et de la 

résistance vasculaire périphérique. Cependant, le mécanisme pathogénique prédominant est 

généralement considéré comme étant la surcharge sodique et volumique. Parallèlement, d'autres 

voies non liées au volume jouent également un rôle significatif dans la pathogenèse complexe de 

l'hypertension chez ces individus. 

Parmi ces voies, on retrouve l'activation du système rénine-angiotensine-aldostérone, le 

système sympathique, les altérations structurales de la paroi artérielle liées au processus 

d'athérosclérose à long terme, la dysfonction endothéliale, l'inflammation, l'apnée du sommeil et 

l'utilisation de médicaments particuliers tels que les agents stimulant l'érythropoïétine. 

Il est important de noter que bien que la surcharge sodique et volumique joue un rôle 

prédominant, ces autres voies contribuent également à la complexité de l'hypertension chez les 

patients en dialyse.(43) 

b.1. Surcharge volumique : 

Chez les patients atteints d'insuffisance rénale chronique en stade terminal (IRCT), la 

rétention de sodium et la surcharge volumique sont courantes malgré la préservation de la 

fonction rénale résiduelle, ce qui accroît leur sensibilité au sodium en matière de pression 

artérielle.  

Les patients en hémodialyse connaissent une augmentation graduelle de la pression 

artérielle entre les séances de dialyse en raison de l'accumulation de sodium et de liquides, ce 

qui aggrave leur charge cardiaque.  
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Cette augmentation de la pression artérielle entre les séances est accentuée pendant le 

long intervalle de dialyse, tant que la surcharge hydrique et sodique n'est pas éliminée, 

l'hypertension est maintenue.(43) 

b.2. Perte d’élasticité artérielle : 

Chez les patients atteints d'insuffisance rénale chronique terminale en hémodialyse, on 

observe une augmentation précoce de la rigidité artérielle, qui entraîne une augmentation de la 

pression artérielle essentiellement systolique. Cette augmentation de la rigidité est 

principalement due à la présence de calcifications dans les grandes artères, souvent liée à un 

déséquilibre de l'homéostasie du calcium et du phosphate.(44) 

b.3. Activation du système nerveux sympathique : 

Une activation adéquate du système nerveux sympathique est essentielle pour les 

mécanismes compensatoires du maintien de la pression artérielle lors de la procédure 

d'hémodialyse (HD). Cependant, une surexcitation chronique du système nerveux sympathique 

peut conduire au développement de l'hypertension chez les patients en hémodialyse.(45) 

Au cours des dernières années, des recherches approfondies ont été menées sur 

l'augmentation de l'activation du système nerveux sympathique dans les cas de maladie rénale 

chronique (MRC) et d'hypertension (HTA). Selon de nombreuses études, les reins affectés 

envoient des signaux qui déclenchent un flux de signaux nerveux vers les structures centrales 

du cerveau par le biais du tractus spinothalamique. Certains des signaux initiaux identifiés 

comprennent l'ischémie rénale et l'hypoxie.  

Une preuve supplémentaire du rôle des reins malades dans cette activation accrue du 

système nerveux sympathique est que la néphrectomie chirurgicale entraîne une diminution 

significative de l'activité sympathique.(43) 

 

 



Place de la mesure ambulatoire de la pression artérielle                                                                            
dans l’exploration de l’hypertension artérielle de l’hémodialysé 

61 

b.4. Activation du système rénine angiotensine aldostérone (SRAA) : 

Il est bien établi que chez les patients atteints d'insuffisance rénale chronique terminale 

(IRCT) sous traitement de remplacement rénal, le système rénine-angiotensine-aldostérone reste 

actif. En général, l'activité de la rénine dans le plasma (ARP) demeure dans les limites normales 

pour la plupart des patients, mais elle peut parfois être anormalement élevée. Cette élévation 

inappropriée de l'ARP peut contribuer à l'augmentation de la pression artérielle.(43) 

En d'autres termes, même lorsque les reins ne fonctionnent pas correctement et que les 

patients reçoivent une thérapie de remplacement rénal, le système hormonal rénine-

angiotensine-aldostérone continue de fonctionner. Cette activation est influencée par une 

sensibilité excessive à la concentration de sodium sérique, ce qui peut entraîner une 

augmentation de la pression artérielle. 

b.5. Agents stimulants d'érythropoïétine : 

L'hypertension est un effet indésirable fréquent du traitement à l'érythropoïétine chez les 

patients atteints de maladie rénale chronique (MRC) et même parmi les sujets en bonne santé qui 

reçoivent de l'érythropoïétine (EPO). (46) 

Plusieurs mécanismes ont été envisagés dans la pathogenèse de l'hypertension induite 

par l'EPO.  

Cela comprend le rôle possible de l'augmentation de l'hématocrite et de la masse des 

érythrocytes, des changements dans la production ou la sensibilité aux vasoconstricteurs 

endogènes, une dysrégulation de la production ou de la réponse aux facteurs vasodilatateurs 

endogènes, une action vasoconstrictrice directe de l'EPO, et enfin une réorganisation des artères 

par stimulation de la croissance cellulaire vasculaire. (47)  

b.6. Dysfonction endothéliale : 

L'endothélium joue un rôle essentiel dans le fonctionnement du système cardiovasculaire. 

Il est responsable de la modulation du tonus vasculaire et de l'interaction avec les composants 

sanguins pour protéger le vaisseau sanguin.  
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Cependant, lorsque la fonction endothéliale est perturbée, ces mécanismes de protection 

sont altérés, ce qui peut conduire au développement de l'athérosclérose. 

La dysfonction endothéliale est fréquemment observée chez les patients atteints 

d'insuffisance rénale chronique en phase terminale. Cette dysfonction endothéliale peut 

contribuer au développement à la fois de l'hypertension et de l'athérosclérose. 

b.7. Apnée du sommeil : 

Les patients atteints d'apnée du sommeil fréquemment se plaignent de symptômes 

courants tels que l'agitation nocturne, les interruptions fréquentes du sommeil, les troubles du 

sommeil nocturne, la somnolence diurne, les maux de tête et la fatigue. L'importance de l'apnée 

du sommeil en néphrologie réside dans le fait que les patients sous hémodialyse présentent un 

risque accru de développer des comorbidités cardiovasculaires et un risque de mortalité plus 

élevé. Cette situation est expliquée par le fait que les chutes répétées de la saturation en 

oxygène peuvent provoquer une augmentation du stress oxydatif et activer le système 

sympathique, ce qui, en fin de compte, entraîne une élévation de la pression artérielle.(48) 

c. Particularités de l’HTA chez les patients hémodialysés : 

Chez les patients en hémodialyse (HD), la pression artérielle (PA) présente certaines 

caractéristiques spécifiques qui ne se retrouvent pas chez d'autres groupes de patients. Ces 

caractéristiques comprennent : 

1. Une variabilité importante de la pression artérielle chez les patients en hémodialyse. 

Cette variabilité se traduit par des variations significatives des valeurs de la PA avant et 

après chaque séance de HD, ainsi que d'un jour à l'autre. Elle est étroitement liée aux 

fluctuations du volume extracellulaire du patient. Cette instabilité de la PA pendant la 

thérapie d’ HD constitue une caractéristique distincte de cette population de patients.(42)  

2. Des fluctuations au cours des séances d’HD, notamment en ce qui concerne le taux 

d'ultrafiltration. Ce taux dépend de la surcharge hydrique du patient et de sa diurèse 

résiduelle, et il varie d'une séance à l'autre. (42) 
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3. Le défi posé par l'utilisation de techniques de mesure de la pression artérielle qui peuvent 

ne pas être appropriées ou précises dans ce contexte particulier. La méthode la plus 

couramment employée consiste à mesurer la PA avant et après la séance de dialyse. 

Cependant, en raison des fluctuations de la PA interdialytiques et des incertitudes quant à 

la précision et à la reproductibilité de cette méthode, de nombreuses études remettent en 

question sa pertinence pour évaluer la PA chez les patients en hémodialyse.(49) 

4. La présence d'autres facteurs qui influent également sur la PA et qui sont présents dans 

la population générale, tels que les variations saisonnières ou l'effet de la blouse 

blanche.(42) 

3.3. La morbi-mortalité de l’HTA chez les hémodialysés chroniques : 

L'hypertension artérielle (HTA) est l'un des facteurs de risque cardiovasculaires les plus 

importants.  

En particulier, chez les patients sous hémodialyse chronique, il est largement reconnu 

que l'HTA joue un rôle majeur dans le développement de la mortalité et de la morbidité 

cardiovasculaires, incluant l'hypertrophie du ventricule gauche, les accidents vasculaires 

cérébraux, l'insuffisance cardiaque et le décès. La mortalité des patients sous hémodialyse 

atteint 20% la première année et 70% après 5 ans, les maladies cardiovasculaires étant la 

principale cause de cette mortalité. Par conséquent, le contrôle de la pression artérielle (PA) revêt 

une importance fondamentale dans la prise en charge de ces patients. (77,82) 

La gestion de l'HTA chez les patients en hémodialyse représente un défi pour les 

néphrologues. En raison des variations de la PA entre les séances de dialyse et du manque de 

critères globaux standardisés pour la définition et la gestion de l'HTA chez ces patients, la prise 

en charge de l'HTA chez ces patients est souvent complexe. (82) 
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3.4. Gestion et traitement de l’HTA chez les hémodialysés chroniques : 

La gestion de l'hypertension chez les patients en hémodialyse devrait se concentrer sur la 

correction des mécanismes physiopathologiques, à savoir la rétention de sodium et d'eau. Cela 

devrait se faire en priorité par le biais d'une série de mesures non pharmacologiques visant à 

atteindre le poids sec spécifique à chaque patient et à éviter une charge en sodium pendant la 

dialyse. Cependant, l'utilisation de médicaments antihypertenseurs chez les patients en dialyse 

considérés en surcharge de volume devrait être envisagée en deuxième intention, une fois que le 

poids sec a été atteint, à moins qu'une situation d'urgence hypertensive ne nécessite une 

intervention immédiate. (66,68) 

Commencer ou intensifier un traitement antihypertenseur sans une gestion appropriée du 

sodium et du volume est une approche inefficace pour contrôler la pression artérielle. Des 

études cliniques ont établi une association entre une utilisation excessive de médicaments 

antihypertenseurs et une prévalence plus élevée de l'hypertension non contrôlée. Cette 

association paradoxale peut s'expliquer par le fait que l'intensification du traitement 

antihypertenseur peut constituer un obstacle à l'atteinte du poids sec. (87) 

a. Approche non pharmacologique : 

Dr. Scribner a établi tôt des recommandations pour le traitement non pharmacologique 

de l'hypertension artérielle en hémodialyse, comprenant la réduction progressive du poids sec, le 

contrôle de la balance sodée, des séances de dialyse adéquates, une alimentation pauvre en 

sodium, et la possibilité de réduire progressivement les médicaments antihypertenseurs une fois 

que ces mesures ont été mises en place avec succès et que la correction de l'hypertension a 

commencé. (85) 

a.1. Atteinte du poids sec : 

Sinha et Agarwal ont défini le poids sec comme le poids minimal toléré après une séance 

de dialyse, atteint par une réduction progressive et douce du poids post-dialyse, auquel les 

patients ressentent peu de symptômes d'hypovolémie ou d'hypervolémie, c'est-à-dire en 

maintenant un état d'euvolémie. (88) 
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Le concept du poids sec repose sur le principe de la régulation du volume extracellulaire 

(VEC), qui revêt une importance primordiale dans le contrôle de la tension artérielle. Une 

surcharge volumique ou une expansion du VEC est associée à une augmentation de la mortalité.  

En revanche, la réduction excessive du VEC peut entraîner une augmentation du risque de 

thrombose de l'accès vasculaire, une perte précoce de la diurèse résiduelle et un risque accru 

d'hypotension intra dialytique.(66,89)  

Dans l'étude DRIP (Dry-weight Reduction in Hypertensive Hemodialysis Patients), il a été 

démontré qu'une réduction moyenne du poids post-dialyse de 0,9 kg sur 4 semaines a été 

associée à une réduction parallèle de la pression artérielle interdialytique de 6,9/3,1 mmHg, 

mesurée par la MAPA sur une période de 44 heures. (87) 

a.2. Réduction de l'apport en sodium interdialytique et intradialytique : 

Chez les patients atteints d’IRCT, la capacité d'excrétion du sodium et des fluides est 

souvent compromise, ce qui rend la pression artérielle sensible au sel. Il est impératif de 

restreindre l'apport en sodium alimentaire à moins de 2 grammes par jour, équivalant à une 

consommation de sel de 5 grammes, pour maintenir un bon contrôle de la pression artérielle. La 

restriction alimentaire en sodium contribue à réduire la soif, à limiter la prise de poids 

interdialytique, et facilite l'atteinte du poids sec, ce qui est essentiel pour le contrôle de la 

pression artérielle. (66) 

De plus, il est important d'éviter autant que possible l'utilisation de médicaments 

contenant du sodium ou favorisant sa rétention. Dans le cadre de la dialyse, une concentration 

élevée de sodium dans le dialysat était autrefois courante, mais elle peut entraîner une 

augmentation de la soif et du gain de poids interdialytique, alors qu’une concentration réduite 

peut entraîner une perte nette de sodium, réduire la soif, limiter le gain de poids entre les 

séances de dialyse et abaisser la pression artérielle. Cependant, cela peut entraîner une tolérance 

moins bonne à la dialyse avec une plus grande baisse de la pression artérielle et des crampes.  
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La recommandation actuelle est d'individualiser la concentration de sodium dans le 

dialysat pour correspondre à la concentration en sodium plasmatique pré-dialyse de chaque 

patient, ce qui est connu sous le nom d'alignement du sodium. (66,90) 

En résumé, la restriction alimentaire en sodium, combinée à l’alignement du sodium, est 

cruciale pour maintenir une pression artérielle optimale chez les patients atteints d'insuffisance 

rénale terminale en hémodialyse, et cela peut avoir un impact positif sur leur espérance de vie.  

a.3. Prolongement de la durée des séances de dialyse : 

Les directives européennes de bonnes pratiques recommandent que la durée de la séance 

d'hémodialyse soit déterminée en établissant au moins trois séances de dialyse de 4 heures 

chacune pour garantir un état de volume optimal.  

Des séances d'hémodialyse plus fréquentes que le schéma classique de trois fois par 

semaine réduisent plus efficacement la pression artérielle et nécessitent moins de médicaments 

antihypertenseurs pour obtenir le même contrôle de la pression artérielle. (91,92) 

L'hémodialyse nocturne semble réduire considérablement la résistance périphérique 

totale, la norépinéphrine plasmatique et rétablir la vasodilatation dépendante de l'endothélium. 

En conclusion, augmenter la durée de la dialyse, que ce soit par des séances plus longues ou 

plus fréquentes, peut être une considération pour les personnes qui n'atteignent pas la pression 

artérielle cible ou un état de volume idéal pendant les heures de prescription d'hémodialyse 

standard, tandis qu'une dialyse courte peut constituer un obstacle important à l'obtention d'un 

contrôle adéquat de la pression artérielle. (91,92) 

b. Approche pharmacologique : 

Lors de la prescription de médicaments antihypertenseurs aux patients atteints 

d'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) sous hémodialyse, il est essentiel de tenir 

compte de l'impact de la fonction rénale altérée et de la capacité de ces médicaments à être 

éliminés par la dialyse, car cela peut influencer leur efficacité. Cette population particulière doit 

également faire face à des défis tels que l'hypotension intradialytique et la thrombose de l'accès 

vasculaire. 
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Les recommandations pour le choix de médicaments antihypertenseurs chez les patients 

sous hémodialyse se basent sur leur capacité à réduire la pression artérielle et leurs effets 

secondaires potentiels. Les inhibiteurs du système rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA), les 

bêta-bloquants et les inhibiteurs calciques sont préférés chez les patients sous dialyse en raison 

de leur impact sur l'activité rénine plasmatique, la réduction de l'activité sympathique et la 

diminution des niveaux de calcium intracellulaire, respectivement. Plusieurs études menées 

auprès de patients hémodialysés hypertendus indiquent que l'utilisation de médicaments 

antihypertenseurs réduit la mortalité toutes causes confondues ainsi que les événements 

cardiovasculaires, sans toutefois fournir un soutien clair en faveur d'une classe de médicaments 

antihypertenseurs en particulier. (91) 

Toutes les classes majeures de médicaments antihypertenseurs sont efficaces pour traiter 

l'hypertension, à l'exception des diurétiques, qui peuvent être particulièrement utiles pour 

favoriser la diurèse chez les patients présentant une diurèse résiduelle, contribuant ainsi à 

éliminer l'excès d'eau et à réduire la prise de poids interdialytique. (87) 

b.1. Inhibiteurs du système rénine-angiotensine-aldostérone : 

Les inhibiteurs du système rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA) sont souvent 

recommandés en première intention pour le traitement de l'hypertension artérielle dans la 

population générale. À la fois les inhibiteurs de l'enzyme de conversion de l'angiotensine (IEC) et 

les antagonistes des récepteurs de l'angiotensine (ARA2) sont bien établis dans la prise en 

charge des patients atteints de maladie rénale chronique (MRC) et de protéinurie. L'inhibition du 

SRAA entraîne une diminution de la synthèse et de la sécrétion de l'aldostérone, ce qui se traduit 

par une réduction de la résistance vasculaire périphérique et une baisse de la pression artérielle 

systémique. De plus, ces médicaments ne sont pas dialysables et présentent peu d'effets 

secondaires tels que la toux sèche. Par conséquent, ils peuvent être préférés pour maintenir une 

réduction durable de la pression artérielle. (93) 

 

 



Place de la mesure ambulatoire de la pression artérielle                                                                            
dans l’exploration de l’hypertension artérielle de l’hémodialysé 

68 

b.2. Inhibiteurs calciques : 

Les inhibiteurs calciques (IC) sont des médicaments antihypertenseurs qui agissent en 

bloquant les canaux calciques situés sur les cellules musculaires vasculaires. Ils réduisent 

l'entrée de calcium dans ces cellules, diminuant ainsi leur contractilité et provoquant la 

vasodilatation des artères. Ces médicaments ont un taux d'élimination rénale faible et peuvent 

être pris une fois par jour. Cependant, le choix entre les IC à action prolongée et à action brève 

dépend de la tolérance des patients à l'hypotension intradialytique. Les inhibiteurs calciques sont 

également utilisés en première intention chez les patients présentant des contre-indications à 

d'autres classes de médicaments, comme les inhibiteurs du système rénine-angiotensine-

aldostérone (SRAA) ou les bêta-bloquants.(93) 

b.3. βêta-bloquants : 

L'hyperactivation du système nerveux sympathique peut provoquer des arythmies 

mortelles et des morts subites chez les patients en dialyse. Par conséquent, les bêta-bloquants 

sont des agents thérapeutiques efficaces pour la protection cardiovasculaire de cette population. 

Contrairement à la population générale, où les bêta-bloquants ne sont pas recommandés en 

première ligne pour le traitement de l'hypertension artérielle selon plusieurs directives 

internationales, les bêta-bloquants ont des effets puissants pour réduire la pression artérielle et 

diminuer la morbidité et la mortalité cardiovasculaires. (87,93,94) 

Les bêta-bloquants, tels que le métoprolol, le carvédilol et l'aténolol, ont des avantages 

spécifiques chez les patients en insuffisance rénale chronique terminale sous dialyse. Le 

métoprolol est souvent le choix préféré car il n'a pas besoin d'être ajusté chez ces patients. Le 

carvédilol améliore la fonction cardiaque et réduit le risque d'hospitalisation et de décès chez les 

patients souffrant de cardiomyopathie dilatée. L'aténolol, éliminé par les reins, peut être 

administré trois fois par semaine et est plus efficace que le fosinopril pour traiter l'hypertension 

artérielle et l'hypertrophie ventriculaire gauche. (66) 
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Ainsi, les bêta-bloquants sont des médicaments importants pour la protection 

cardiovasculaire des patients en insuffisance rénale chronique terminale sous hémodialyse, 

malgré des recommandations différentes pour la population générale. 

b.4. Les diurétiques : 

Les diurétiques sont fréquemment prescrits dans la population générale. Ils sont 

également utilisés chez les patients en hémodialyse pour gérer le volume de liquide 

extracellulaire, contrôler l'hypertension et réduire la tendance à l'hyperkaliémie.  

Cependant, l'utilisation de diurétiques est souvent interrompue au début de la dialyse. 

Les diurétiques de l'anse sont généralement privilégiés en cas d’IRCT chez des patients 

présentant une diurèse conservée ou une légère oligurie. D'autres classes de diurétiques peuvent 

toujours être utilisées en cas d'IRCT, mais généralement en association avec des diurétiques de 

l'anse. Bien que des complications puissent survenir avec l'utilisation de diurétiques, telles que 

l'ototoxicité liée à la dose, et l'hyperkaliémie avec l'utilisation de diurétiques épargneurs de 

potassium, elles sont évitables avec une utilisation appropriée. (50) 

b.5. Antihypertenseurs centraux : 

La clonidine est un bloqueur des récepteurs adrénergiques à action centrale qui n'est pas 

un antihypertenseur de première ligne, mais qui est fréquemment utilisé chez les patients 

souffrant d'hypertension artérielle résistante, indépendamment de la fonction rénale. La 

clonidine est souvent prescrite aux patients en hémodialyse présentant une hypertension sévère 

asymptomatique, en tant que traitement pré-dialyse ou intradialytique. (51) 

L'une des principales préoccupations liées à la thérapie par la clonidine est le risque 

potentiel d'hypertension rebond lorsqu'elle est prise de manière sporadique. Une option 

transdermique est disponible, ce qui pourrait limiter cet effet rebond, mais nécessite tout de 

même un changement régulier du patch sur une base hebdomadaire. Une alternative est la 

guanfacine, un autre antihypertenseur à action centrale, qui a une demi-vie plus longue, 

réduisant ainsi le risque d'hypertension rebond s'il est pris une fois par jour.(51) 
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Au total, les interventions non pharmacologiques visant à réduire l'excès de sodium et de 

volume sont essentielles pour abaisser la pression artérielle chez les patients sous dialyse et 

doivent être mises en œuvre avant les interventions pharmacologiques.  

Chez les patients hypertendus sous hémodialyse, la réduction pharmacologique de la 

pression artérielle est associée à une amélioration des événements cardiovasculaires et de la 

mortalité.  

 

Figure 55 : Dialysabilité, Posologie Normale et Posologie en dialyse des médicaments 

antihypertenseurs couramment prescrits.(51) 
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3.5. Objectifs tensionnels spécifiques à cette population 

D'un point de vue physiopathologique, la réduction de la pression artérielle (PA) semble 

justifiée, mais il y a un manque de preuves solides quant aux valeurs cibles à atteindre. Cela 

explique en partie les divergences dans les recommandations, qui reposent souvent sur 

l'expertise clinique plutôt que sur des données concluantes. (95) 

Cependant, les données actuelles ne permettent pas de tirer des conclusions définitives 

ni de formuler des recommandations concernant les objectifs de pression artérielle chez les 

patients en hémodialyse. Les directives les plus récentes de l'Organisation mondiale de la santé 

pour les maladies rénales : Améliorer les résultats globaux se concentrent spécifiquement sur la 

gestion de l'hypertension chez les patients atteints de maladie rénale chronique (MRC) ne 

nécessitant pas de dialyse, et elles n'incluent pas de recommandations pour les patients sous 

hémodialyse en raison d'un manque de preuves. (96)  

Contrairement à la population générale, les études observationnelles menées chez les 

patients sous hémodialyse montrent une relation très différente entre la pression artérielle et les 

résultats pour les patients, et les données issues d'essais d'intervention sont rares. En bref, les 

études basées sur les mesures péri-dialytiques ont régulièrement montré une relation en forme 

de "U" ou de "J" avec la mortalité, où les niveaux les plus bas et parfois les niveaux les plus 

élevés de pression artérielle sont associés au plus grand risque de décès. (91) 

L'une des explications possibles de cette relation en forme de "U" ou de "J" mérite d'être 

prise en considération : les tentatives actives visant à abaisser la pression artérielle à des niveaux 

considérés comme souhaitables dans d'autres populations pourraient en réalité être nuisibles 

chez les patients en hémodialyse, étant donné que l'hypotension intradialytique affecte jusqu'à 

un tiers des séances de dialyse et est indépendamment associée à une morbidité et une 

mortalité significatives ; de plus, un certain nombre de signaux de sécurité ont émergé pour 

étayer l'hypothèse selon laquelle "moins bas ne signifie pas nécessairement meilleur". (91) 
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Il est donc difficile de formuler des recommandations précises concernant la pression 

artérielle cible chez les patients qui effectuent des mesures de pression artérielle à domicile ou 

en ambulatoire (MAPA), en raison du très petit nombre de patients évalués avec ces méthodes.  

Selon les conseils relatifs à la gestion de la pression artérielle basés sur les preuves 

actuellement disponibles, il est recommandé de viser une pression artérielle systolique moyenne 

à domicile ou en ambulatoire entre 120 et 130 mm Hg pour les patients motivés à effectuer des 

mesures de pression artérielle à domicile ou lorsqu'une MAPA est utilisée. (91) 

En fin de compte, une approche personnalisée est souhaitable, prenant en compte la 

pression artérielle cible en fonction de l'âge, des comorbidités, de la présence de maladies 

cardiovasculaires et de la tolérance aux traitements. (66) 

4. Mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) : 

4.1. Principe : 

La mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) est une technique automatisée, 

généralement réalisée à l'aide d'un appareil oscillométrique, qui surveille la pression artérielle 

(PA) sur une période prolongée, typiquement sur 24 heures.  

Elle effectue des mesures de manière régulière, à intervalles d'environ 15 à 30 minutes 

pendant la journée et de 30 à 60 minutes la nuit. Ce suivi permet d'obtenir les valeurs moyennes 

de la PA pendant la journée et la nuit. (52) 

Pendant la période de mesure, le patient est encouragé à maintenir ses activités 

quotidiennes normales, y compris le travail, l'exercice, les repas et le sommeil. Il est également 

invité à tenir un journal détaillant les moments de sommeil et les événements marquants de la 

journée, notamment ceux inhabituels. L'interprétation des données de la MAPA se base sur les 

valeurs moyennes de la PA sur 24 heures, ainsi que sur les valeurs diurnes et nocturnes. (52) 
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En résumé, le fondement de la mesure ambulatoire de la pression artérielle repose sur 

l'utilisation d'un dispositif portatif qui enregistre automatiquement des mesures fréquentes de la 

pression artérielle sur une période prolongée, tout en permettant au patient de maintenir son 

mode de vie habituel.  

Cette méthodologie offre une évaluation plus exhaustive de la pression artérielle chez un 

individu que les mesures ponctuelles effectuées en milieu clinique, ce qui contribue à une 

meilleure compréhension des variations de la pression artérielle. Cette approche constitue un 

aspect essentiel de la recherche médicale et de la pratique clinique. 

4.2. Avantages de la MAPA  

La mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) permet de surveiller la pression 

artérielle des patients à différents moments de leurs activités quotidiennes, y compris pendant 

leur sommeil. Contrairement à la mesure ponctuelle de la pression artérielle, la MAPA offre la 

possibilité d'évaluer le statut de "dipping" (baisse de la pression artérielle nocturne), le pic 

matinal et la variabilité de la pression artérielle. (53,54) 

Elle présente plusieurs avantages significatifs :(8,49,54) 

 Fiabilité accrue : La MAPA est plus fiable et précise que les mesures de la pression 

artérielle ponctuelles en clinique ou à domicile, garantissant ainsi des résultats plus 

fiables. 

 Meilleure prédiction : Elle est plus efficace pour prédire l'hypertension essentielle, les 

maladies coronariennes, les AVC et la mortalité cardiovasculaire globale, offrant ainsi une 

évaluation plus précise du risque cardio vasculaire. 

 Évaluation de la variabilité de la pression artérielle : La MAPA permet d'explorer les 

variations de la pression artérielle tout au long de la journée et de la nuit, offrant une 

perspective plus complète que les mesures en clinique, qui peuvent être influencées par 

des facteurs tels que le "phénomène de la blouse blanche". 
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 Détection de l'hypertension masquée : La MAPA permet de repérer l'hypertension 

masquée, contribuant ainsi à un diagnostic plus précis et à une gestion appropriée. 

 Mesure de la variation nocturne : Elle offre la possibilité de mesurer la variation de la 

pression artérielle pendant la nuit, ce qui est essentiel pour comprendre les modèles 

circadiens de la pression artérielle. En effet, l'hypertension nocturne s'avère être un 

meilleur indicateur de risque de problèmes cardiovasculaires par rapport à l'hypertension 

diurne. 

4.3. Limites de la MAPA : 

Parmi les limites de la MAPA (Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle), on peut noter 

:(53,55,56) 

1. Contraintes d'accès dans les établissements de soins primaires, et disponibilité limitée. 

2. Coût élevé et demande de temps considérable pour les professionnels de la santé. 

3. Réticence de certains patients, en particulier lorsqu'il s'agit de répéter la MAPA. 

4. Problèmes de reproductibilité. 

5. Souvent, la pression artérielle pendant le sommeil n'est pas mesurée en tenant compte 

des heures de sommeil individuelles. 

6. Possibilité de lectures incorrectes pendant les activités de la journée et difficulté à 

identifier les mesures potentiellement affectées par des artefacts. 

7. Risque d'inconfort, notamment pendant la nuit, pouvant perturber le sommeil et entraîner 

la résistance de certains patients à une répétition ultérieure de la MAPA dans le cadre de 

leur suivi médical. 
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4.4. Critères de validité : 

L'évaluation de la validité de la MAPA repose sur les critères de l'ESC. La MAPA est 

considérée comme valide si elle répond à tous les critères suivants :(57) 

• Un nombre suffisant de mesures est effectué, incluant : 

o Au moins 70% des mesures prises sur une période de 24 heures. 

o Au moins 20 mesures valides en période d'éveil. 

o Au moins 7 mesures valides en période de sommeil. 

• Un brassard adapté au morphotype du patient est utilisé. 

• Le patient peut maintenir ses activités habituelles pendant l'enregistrement. 

II. Discussion des résultats de notre étude : 

L'étude du profil tensionnel chez les patients hémodialysés en utilisant la MAPA de 24 

heures a fait l'objet, ces dernières années, de nombreux travaux menés par des chercheurs de 

spécialités diverses dans différentes régions du monde. Cependant, la plupart d'entre eux ont 

étudié le profil tensionnel dans le cadre de la MRC (Maladie Rénale Chronique) plutôt que chez 

les patients hémodialysés, ou ont utilisé d'autres moyens de mesure de la pression artérielle que 

la MAPA de 24 heures. 

Dans notre étude, qui est la première réalisée au niveau national, nous nous sommes 

intéressés à évaluer la contribution de la MAPA dans l'exploration de la tension artérielle chez les 

patients hémodialysés chroniques.  

Nous avons cherché à comparer les données épidémiologiques, cliniques, biologiques et 

les résultats de la MAPA de nos patients avec ceux des études les plus proches pour offrir une 

valeur comparative plus approfondie. 
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1. Discussion des résultats sociodémographiques : 

Tableau XII : Comparaison de nos données sociodémographiques avec les données de la 

littérature. 

Séries 
Kaze Folefack 

et al (3) 
(Cameron) 

C. K. 
Ilunga et al 

(58) 
(Congo) 

Liu et al 
(59) 

(China) 

M.-R. 
Abbasi et al 

(49) 
(Iran) 

Santos et 
al (60) 
( USA) 

Notre 
série 

(Maroc) 

Année 2014 2018 2013 2013 2003 2023 

Critères 
d’inclusion 

Tout patient 
adulte âgé d’au 
moins 20 ans, 
hémodialysé 
chronique 

depuis au moins 
trois mois avec 

une 
FAV, ayant un 

diagnostic 
médical d’HTA 

basé sur les 
recommandations 

de la Joint 
National 

Committee, 
réalisant trois 

séances 
hebdomadaires. 

Tout patient 
âgé de 20 ans 
ou plus, sous 
hémodialyse 
pendant plus 
de 3 mois à 

raison de 2 ou 
3 fois par 
semaine. 

Tout patient 
âgé de plus 
de 18 ans, 

sous 
hémodialyse 
chronique 

trois fois par 
semaine 

depuis plus 
de 3 mois. 

Tout patient 
âgé de 18 ans 
ou plus et sous 

hémodialyse 
régulière 
depuis au 

moins 3 mois. 

Tout patient 
stable sous 
hémodialyse 
chronique 
depuis au 
moins 3 
mois. 

Tout patient 
âgé de 18 

ans ou plus, 
sous 

hémodialyse 
chronique 
depuis au 
moins 3 
mois. 

Nombre des 
patients 

19 45 51 50 71 19 

Age moyen (ans) 51±12,5 59,1±12,3 53,4±14,1 55,8 45±14 52,2±12,7 

Sexe 
N(%)  

Hommes 13 (68,4) 31 (68.8)  33 (64.7)   32 (64)  36 (50.7)   9 (47)  

Femmes 6 (31,6) 14 (31.2) 18 (35.3) 18 (36) 35 (49.2) 10 (53) 

Activité 
professionnelle 

N (%) 

Oui : 10 (52,6) 
Non : 9 (47,4) 

- - - - 

Oui : 11 
(58) 

Non : 8 
(42) 
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1.1. Nombre des patients : 

Le nombre de patients inclus diffère d'une étude à l'autre. Cette disparité peut s'expliquer 

par la durée de recrutement des patients, qui varie d'une étude à l'autre (allant de quelques mois 

à plusieurs années). De plus, elle peut également être attribuée aux variations de la prévalence 

de l'hémodialyse entre les différents pays, ainsi qu'aux différences d'accès à la MAPA et aux 

patients hémodialysés. 

1.2. L’âge : 

L'âge moyen des patients dans notre série était de 52,2 ± 12,7 ans. Il se rapproche 

davantage de celui de l'étude camerounaise de Kaze Folefack et al (51 ± 12,5 ans) (3), ainsi que 

de celui de l'étude chinoise de Liu et al (53,4 ± 14,1 ans) (59). Cependant, il est supérieur à celui 

de l'étude américaine de Santos et al (45 ± 14 ans) (60), et inférieur à celui de l'étude iranienne 

de M.-R. Abbasi et al (55,8 ans) (49), ainsi qu'à celui de l'étude congolaise de C. K. Ilunga et al 

(59,1 ± 12,3) (58). 

1.3. Le sexe : 

En ce qui concerne le genre, toutes les études ont noté une nette prédominance 

masculine, à l'exception de l'étude américaine de Santos et al, qui a montré une légère 

prédominance masculine (50,7%). (3, 49,58–60) 

Cependant, notre étude a révélé une prédominance féminine de 53%. Il est important de 

noter que cette différence peut être attribuée à une taille d'échantillon insuffisante. 

1.4. Activité professionnelle : 

Dans notre étude, le nombre de patients maintenant une activité professionnelle est de 

11, soit 58%, ce qui est similaire à l'étude camerounaise de Kaze Folefack et al (10, soit 

52,6%).(3) 
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2. Facteurs de risque cardio-vasculaires : 

2.1. HTA : 

L'hypertension artérielle est fréquente parmi les patients en insuffisance rénale chronique 

terminale (IRCT) traités par hémodialyse ou dialyse péritonéale. Elle affecte environ 50 à 60% des 

patients en hémodialyse, bien que certaines études aient révélé des taux pouvant atteindre 80 à 

90% chez ces mêmes patients. (61) Les recommandations actuelles pour définir l'HTA chez les 

personnes hémodialysées sont principalement extrapolées à partir d'essais cliniques menés sur 

la population générale en raison du nombre limité d'essais cliniques randomisés liés à la 

pression artérielle en hémodialyse. En conséquence, la définition de l'hypertension varie selon 

les groupes de directives. Les directives de la NKF KDOQI (National Kidney Foundation : Kidney 

Disease Outcomes Quality Initiative) ont établi que l'hypertension est définie par une pression 

artérielle pré-dialyse >140/90 mm Hg ou une pression artérielle post-dialyse >130/80 mm Hg.  

Les directives les plus récentes de la KDIGO (Kidney Diseases: Improving Global 

Outcomes) se concentrent spécifiquement sur la prise en charge de l'hypertension chez les 

personnes atteintes de MRC ne nécessitant pas de dialyse et ne comprennent pas de 

recommandations pour les patients traités par hémodialyse en raison d'un manque de 

preuves.(62) 
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Figure 56 : Recommandations récentes concernant l'hypertension artérielle chez les personnes 

atteintes de maladie rénale chronique ne nécessitant pas de dialyse. 

Dans notre étude, 13 patients, soit 68% de nos patients hémodialysés, ont présenté une 

hypertension artérielle ; Nos chiffres sont proches de ceux de l'étude iranienne de M.-R. Abbasi 

et al qui a objectivé une prévalence de l'hypertension artérielle (HTA) de 62%, mais ils sont 

inférieurs à ceux de l'étude congolaise de C. K. Ilunga et al, qui a révélé une HTA chez 97,8%. De 

plus, l'étude camerounaise de Kaze Folefack et al n'a inclus que les patients hémodialysés 

hypertendus, ce qui explique le pourcentage de 100%.(3,49,58) 

En ce qui concerne l'ancienneté de l'hypertension artérielle (HTA), notre étude a révélé 

une moyenne de 8,55 ± 7,4 ans, ce qui se rapproche de l'étude camerounaise de Kaze Folefack 

et al avec une moyenne de 8,5 ± 1,1 an. Cependant, nos chiffres étaient inférieurs à ceux de 

l'étude congolaise de C. K. Ilunga et al, qui a rapporté une moyenne de 12,1 ± 3,1 ans.(3,58) 

En ce qui regarde le traitement, notre étude a révélé que 9, soit 69% de nos patients 

hémodialysés hypertendus, ont été mis sous traitement anti-hypertenseur. Ces résultats sont 

similaires à ceux de l'étude américaine de Santos et al, qui a rapporté un chiffre de 50, soit 71%, 

et à l'étude congolaise de Kaze Folefack et al, avec un taux de 12, soit 63,2%.(3,60) 



Place de la mesure ambulatoire de la pression artérielle                                                                            
dans l’exploration de l’hypertension artérielle de l’hémodialysé 

80 

Le traitement anti-hypertenseur le plus utilisé dans notre série était l'association 

d'inhibiteurs calciques et de bloqueurs du système rénine angiotensine aldostérone (SRAA) chez 

3, soit 33% de nos patients hypertendus, ce qui se rapproche de l'étude camerounaise de Kaze 

Folefack et al où l'association d'inhibiteurs calciques et de bloqueurs du SRAA a été retrouvée 

chez 4, soit 21,1% de leurs patients. Quant aux deux autres études, celle du Congo de C. K. 

Ilunga et al et celle de Chine de Liu et al, les inhibiteurs calciques sont les plus fréquemment 

utilisés, avec des pourcentages respectifs de 39, soit 86,7%, et 30, soit 58,8%. (3,49,58–60) 

Tableau XIII : Comparaison de nos données concernant l’HTA avec les données de la littérature. 

Séries 
Kaze Folefack et 

al (3) 
(Cameron) 

C. K. Ilunga 
et al (58) 
(Congo) 

Liu et al 
(59) 

(China) 

M.-R. 
Abbasi et 

al (49) 
(Iran) 

Santos 
et al 
(60) 

(USA) 

Notre 
série 

 (Maroc) 

Hypertendus n (%) 19 (100) 44 (97.8) - 31 (62) - 13 (68) 
Ancienneté en années 

(Moyenne±ET) 
8,5 ± 1.1 12.1 ± 3.1 - - - 8,55±7,4 

Traitement 
Oui : n (%) 
Non : n (%) 

 
12 (63,2) 
7 (36,8) 

- - - 
 

50(71) 
21(29) 

 
9 (69) 
4(31) 

Bloqueur du SRAA 
n (%) 

1 (5,3) 
 

IEC 
14 (31.8) 

ARA2 
9 (20.0) 

22 (43.1) - - 2(22) 

Inhibiteur calcique 
n (%) 

4 (21,1) 
 

39 (86.7) 30 (58.8) - - 
1 (11) 

 
Bétabloquant n (%) - 12 (26.6) 24 (47.1) - - - 

Diurétiques n (%) 1 (5,3) 29 (64.4) - - - 
2 (22) 

 
Inhibiteur calcique 

+ Bloqueur SRAA n (%) 
4 (21,1) 

 
- - - - 

3 (33) 
 

Inhibiteur calcique 
+ Diurétiques n (%) 

1 (5,3) 
 

- - - - - 

Inhibiteur calcique 
+ Bloqueur SRAA 

+ Bétabloquant : n (%) 
1 (5,3) - - - - - 

Inhibiteur calcique 
+ L-Methyldopa 

n (%) 
- - - - - 1 (11) 
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2.2. Diabète : 

La prévalence du diabète en hémodialyse est de 21,6%, selon une étude marocaine 

incluant 2066 hémodialysés chroniques dans les 39 centres d'hémodialyse de quatre régions 

marocaines (63). Dans notre série, aucun de nos patients n'a été connu comme diabétique. Cela 

pourrait s'expliquer par une taille d'échantillon insuffisante. 

2.3. Tabagisme : 

Dans notre étude, 4, soit 21%, étaient des anciens fumeurs (sevrage > 3 mois), et 15, soit 

79%, étaient non-fumeurs. En comparaison, l'étude iranienne de M.-R. Abbasi et al a observé 

que 8, soit 16%, étaient d'anciens fumeurs ; 37, soit 74%, étaient non-fumeurs ; et 5, soit 10%, 

étaient des fumeurs actifs. Nos taux d'anciens fumeurs sont supérieurs, tandis que nos taux de 

non-fumeurs sont similaires à ceux de l'étude iranienne de M.-R. Abbasi et al.(49) 

2.4. Dyslipidémie : 

La dyslipidémie est fréquente chez les hémodialysés chroniques et constitue un facteur 

de risque modifiable d’atteinte cardiovasculaire (64). Dans notre série, une seule patiente a été 

suivie pour une dyslipidémie et mise sous Simvastatine, soulignant l'importance de la gestion de 

ces facteurs de risque chez les patients en hémodialyse. 

2.5. Obésité : 

Tableau XIV : Comparaison de nos données concernant l’obésité avec les données de la 

littérature. 

Séries 

Kaze 
Folefack et 

al (3) 
(Cameron) 

C. K. Ilunga 
et al (58) 
(Congo) 

Liu et al 
(59) 

(China) 

M.-R. 
Abbasi et 

al (49) 
(Iran) 

Santos 
et al 
(60) 

( USA) 

Notre série 
 (Maroc) 

IMC en Kg/m² 
(moyenne ± ET) 

- 24.4 ± 3.9 21.9 ± 3.1 - - 23,1±3,6 

Dénutrition 
N(%) 

- - - 4 (8) 
 

- 3 (16) 

Normal 
N(%) 

11 (57,9) - - 24 (48) - 10 (53) 

Surpoids 
N(%) } 8 (42,1) 

- - 
 

18 (36) - 5 (26) 

Obésité  
N(%) 

- - 4 (8) - 1 (5) 
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Dans notre série, l'IMC moyen est de 23,1 ± 3,6 kg/m², ce qui concorde avec deux 

études : l’étude congolaise de C. K. Ilunga et al, qui a rapporté une moyenne de 24,4 ± 3,9, et 

l’étude chinoise de Liu et al, avec une moyenne de 21,9 ± 3,1. Le poids le plus prédominant 

dans notre série est le poids normal, représentant 53%, ce qui est inférieur à l'étude 

camerounaise de Kaze Folefack et al, qui a observé une prédominance du poids normal à 57,9%, 

et supérieur à l'étude iranienne de M.-R. Abbasi et al, qui a également rapporté une 

prédominance du poids normal, mais avec un pourcentage de 48%. (3,49,58–60) 

3. Comorbidités : 

Dans notre série, 6 patients, soit 32% de l'ensemble, ont présenté des comorbidités. Les 

affections cardiaques se démarquent comme les plus fréquemment observées parmi ces 

comorbidités chez nos patients hémodialysés. 

Les maladies cardiovasculaires, dont la prévalence chez le patient en insuffisance rénale 

chronique terminale, est dix à trente fois supérieure à la population générale, représentent la 

première cause de mortalité. Malgré l’amélioration des traitements de suppléance, 50% des 

causes de décès des patients dialysés aux États-Unis sont d’origine cardiovasculaire. 

L’hypertrophie ventriculaire gauche, l’insuffisance cardiaque et l’athérosclérose demeurent les 

principales responsables de la morbi-mortalité cardiovasculaire.(65,66) 

Dans l’étude multicentrique canadienne portant sur 433 patients mis en dialyse et suivis 

prospectivement pendant une moyenne de 41 mois, les manifestations cardiaques cliniques sont 

fréquentes : insuffisance coronaire (15%), angor (19%), insuffisance cardiaque (31%), troubles du 

rythme (7%), artériopathie périphérique (8%). L’étude échocardiographique révèle une prévalence 

encore plus marquée des anomalies cardiaques : dysfonction systolique (15%), dilatation 

ventriculaire gauche (32%), hypertrophie ventriculaire gauche (74%). Seuls 15% des patients ne 

présentent aucune anomalie échocardiographique.(66) 
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Dans notre série, parmi les comorbidités cardiaques, on a observé : l’hypertrophie du 

ventricule gauche ou HVG (30%), la cardiomyopathie ischémique (20%), l’arythmie cardiaque par 

fibrillation atriale ou ACFA (20%), les valvulopathies (20%), et la cardiomyopathie hypertensive 

(10%). 

L’hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) constitue la principale anomalie cardiaque 

observée chez les patients hémodialysés. Elle revêt une grande valeur pronostique et est 

considérée comme un facteur prédictif indépendant de la mortalité d’origine cardiaque au cours 

de l’insuffisance rénale chronique (IRC).  

L’HVG peut être détectée par l’électrocardiogramme (ECG), l’échographie cardiaque 

transthoracique (ETT), ou l’imagerie par résonance magnétique (IRM). (67) 

En ce qui concerne la cardiopathie ischémique, la prévalence de la maladie coronarienne 

est élevée chez le patient dialysé. Lorsqu'elle est définie par des critères cliniques, sa prévalence 

est de 42% chez les patients hémodialysés. Cependant, la prévalence réelle de la cardiopathie 

ischémique est probablement sous-estimée par les seuls critères cliniques. Elle est fréquente 

chez le patient dialysé même en l'absence de lésions angiographiquement détectables des 

artères coronaires. Cette observation peut s'expliquer par de nombreux facteurs, notamment la 

baisse de la densité capillaire coronaire, l'augmentation de la tension pariétale et des besoins en 

oxygène, ainsi que la baisse de la pression de perfusion coronaire diastolique, secondaire à 

l'augmentation de la pression pulsée.(65,66) 

Par rapport aux troubles du rythme, la survenue fréquente d'arythmies ventriculaires est 

multifactorielle, favorisée par l'hypertrophie ventriculaire, la fibrose interstitielle, et les 

modifications ioniques perdialytiques (hypokaliémie, hypercalcémie). Ces arythmies 

ventriculaires participent vraisemblablement à l'incidence élevée de mort subite chez les sujets 

dialysés. La fibrillation auriculaire (FA) est également fréquente chez les patients atteints d'ICRT 

subissant une hémodialyse, touchant 27% d'entre eux. La physiopathologie de la FA chez les 

patients en dialyse peut être liée à des facteurs de risque communs à la fois pour la FA et la 

maladie rénale, ou à des facteurs spécifiques à la dialyse.(66,68,69) 
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4. Caractéristiques de l’hémodialyse : 

4.1. Néphropathie causale : 

Dans notre série, la cause présumée de l'IRCT n'a pas été déterminée chez 8 patients 

(42%), suivie de la polykystose rénale chez 4 patients (21%). Les autres étiologies, telles que la 

néphropathie tubulo-interstitielle, uratique, et vasculaire ont été retrouvées chez 4 patients 

(21%), tandis que les glomérulonéphrites chroniques (GNC) ont été identifiées chez 2 patients 

(11%). Finalement, l'hypertension artérielle (HTA) n'a été identifiée comme la cause de l'IRCT que 

chez 1 patient de notre série. 

En comparant avec d'autres études, la distribution des néphropathies causales varie. Dans 

l'étude camerounaise de Kaze Folefack et al, la glomérulonéphrite chronique (GNC) était la 

néphropathie la plus fréquente. En revanche, dans l'étude congolaise de C. K. Ilunga et al et 

l'étude américaine de Santos et al, l'HTA était la cause présumée de l'IRCT la plus 

fréquente.(3,58,60) Par ailleurs, dans notre série, la néphropathie d’origine indéterminée était la 

plus fréquemment décrite chez nos patients. 

La disparité observée peut être liée, d'une part, aux variations de la prévalence des 

maladies causales selon les régions, les pays et les races, comme c'est le cas, par exemple, de la 

polykystose rénale. D'autre part, cette disparité peut également être attribuée au degré de 

vulgarisation de la ponction biopsie rénale dans les différents pays. En effet, les taux de biopsie 

rénale diffèrent à travers le monde, avec certains pays effectuant un plus grand nombre de 

biopsies que d'autres. Cette différence dans l'accès à la procédure peut influencer la capacité à 

identifier de manière précise les causes spécifiques de l'IRCT.(70,71) 
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Tableau XV : Comparaison de nos données concernant la néphropathie causale avec les données 

de la littérature. 

Séries 

Kaze 

Folefack et 

al (3) 

(Cameron) 

C. K. Ilunga 

et al (58) 

(Congo) 

Liu et al 

(59) 

(China) 

M.-R. 

Abbasi et al 

(49) 

(Iran) 

Santos et 

al 

(USA) 

Notre 

série 

(Maroc) 

Indéterminée  

n (%) 
3 (15,8) - - - 6 (8) 8 (42) 

Polykystose 

rénale n (%) 
1 (5,3) - - - - 4 (21) 

GNC n (%) 5(26,3) 8 (17.8) 14 (27.4) - 7 (10) 2 (11) 

HTA n (%) 6(31,6) 25 (55.6) 3 (6.3) - 44 (62) 1(5) 

Diabète  

n (%) 
4(21,1) 13 (28.9) 12 (23.5) - 10 (14) - 

Autres n (%) - 4 (8.9) 22 (43.1) - 4 (6) 4 (21) 

4.2. Ancienneté en hémodialyse : 

L'ancienneté de l'hémodialyse influence significativement la survie. Plus un patient reste 

longtemps sous dialyse, plus le risque de mortalité augmente. L'augmentation du risque relatif 

de décès avec l'augmentation de la durée de dialyse peut être en partie expliquée par 

l'association de cette durée avec des changements défavorables dans la composition corporelle 

et l'état nutritionnel des patients au fil du temps (72,73). Dans notre série, l'ancienneté de 

l'hémodialyse a été en moyenne de 12,5 ± 5,4 ans, soit 150 ± 64,8 mois, ce qui est supérieur 

par rapport aux résultats d'autres études. (3,49,58,59) 
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4.3. Durée de la séance d’hémodialyse : 

La dialyse standard consiste en trois séances par semaine, d'une durée d'environ quatre 

heures par séance. En contraste, l’hémodialyse prolongée est définie par une durée plus longue 

et/ou des séances plus fréquentes par semaine. En normalisant le volume du liquide 

extracellulaire, on peut mieux contrôler la pression artérielle, réduisant ainsi la sévérité des 

conséquences de l'hypertension chez les patients hémodialysés chroniques.(74) 

Des études ont démontré que l’hémodialyse prolongée imite plus étroitement la filtration 

continue d'un rein normal par rapport à la dialyse standard actuelle, entraînant ainsi une 

réduction des fluctuations de la pression artérielle. De plus, une durée de séance de dialyse plus 

longue est associée à une amélioration plus significative de la pression artérielle systolique et 

diastolique moyennes, de la pression artérielle systolique et diastolique pré-dialytiques, ainsi 

que de la pression artérielle systolique et diastolique post-dialytiques.(74,75) 

Dans notre série, la durée moyenne des séances d'hémodialyse était de 3,9 ± 0,1 heures, 

ce qui concorde avec l'étude américaine de Santos et al, où la moyenne était également de 3,9 ± 

0,1 heures.(60) 

4.4. Poids sec : 

L'atteinte d'un état d'hydratation normal est l'un des objectifs fondamentaux du 

traitement par hémodialyse. Par conséquent, le poids sec doit refléter le poids du patient proche 

de l'euvolémie. Différentes définitions du poids sec ont été proposées au fil des années, et les 

pratiques varient parmi les néphrologues. Actuellement, l'une des définitions les plus acceptées 

est liée au poids post-dialyse le plus bas toléré.(76) 

Atteindre le poids sec peut avoir des impacts positifs sur la tension artérielle 

interdialytique, réduire la pression pulsée et limiter les hospitalisations. Cela permet également 

d'améliorer les résultats cardiovasculaires défavorables en réduisant la charge pression/volume 

cardiaque et en limitant le remodelage.  
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La réduction du poids sec constitue une manœuvre simple, efficace et bien tolérée pour 

améliorer le contrôle de la pression artérielle chez les patients hypertendus sous hémodialyse. 

Ainsi, le contrôle à long terme de la pression artérielle dépendra de l'évaluation continue et du 

maintien du poids sec. (77,78) 

Dans notre série, le poids sec moyen était de 64,9 ± 10,1 kg, ce qui est proche de l'étude 

chinoise de Liu et al avec une moyenne de 60,8 ± 10,8 kg.(59) 

4.5. Prise de poids interdialytique : 

La prise de poids interdialytique (PID) représente l'augmentation de poids d'un patient 

entre deux séances de dialyse. Plusieurs études ont examiné la relation entre le gain de PID et la 

pression artérielle chez les patients hémodialysés. Les résultats suggèrent qu'un gain de PID plus 

élevé est associé à une pression artérielle pré-dialytique plus élevée et à une augmentation de la 

mortalité. En effet, une analyse univariée a montré qu'une augmentation de 1 kg du gain de 

poids interdialytique était associée à une augmentation de 3,3 mmHg de la pression artérielle 

systolique (p = 0,01) et de 2,7 mmHg de la pression artérielle diastolique (p = 0,006). (79,80) 

Cependant, une autre étude a signalé une association paradoxale entre les changements 

de pression artérielle intradialytique et la mortalité à long terme avec différents niveaux de gain 

de PID. En résumé, la relation entre la prise de PID et la pression artérielle chez les patients 

hémodialysés est complexe et nécessite des investigations supplémentaires. (81) 

Dans notre série, la prise de PID a été en moyenne de 2,1 ± 0,9 kg, ce qui rejoint les 

études précédentes : l’étude congolaise de C. K. Ilunga et al, chinoise de Liu et al, et américaine 

de Santos et al, ayant comme moyenne respectivement : 1,9 ± 0,4 Kg, 2,4 ± 0,8 Kg, et 2,3 ± 

1,02 kg.(58–60) 
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4.6. Diurèse résiduelle : 

La diurèse résiduelle et la pression artérielle chez les patients hémodialysés sont 

interconnectées. La conservation d’une diurèse résiduelle peut contribuer à la gestion de la 

pression artérielle et du volume chez les patients hémodialysés.  

Une étude a révélé une pression artérielle diastolique (PAD) plus basse chez les patients 

présentant une diurèse résiduelle plus importante, probablement en raison d'un meilleur 

contrôle du volume extracellulaire. (82,83) 

Cependant, la relation entre la diurèse résiduelle et la pression artérielle est complexe et 

peut varier d'un individu à l'autre. Une étude menée à Kinshasa a constaté que les 

caractéristiques démographiques des patients, les maladies concomitantes et les caractéristiques 

du traitement par dialyse n'ont pas montré d'association significative entre le volume urinaire 

résiduel et l'âge ou le sexe. Cependant, des recherches supplémentaires sont nécessaires pour 

mieux comprendre la relation entre la diurèse résiduelle et la pression artérielle chez les patients 

hémodialysés et pour élaborer des stratégies efficaces de gestion de la pression artérielle. (84) 

Dans notre série, 7 patients, soit 37%, présentaient une diurèse résiduelle conservée, avec 

une moyenne de 287,1 ± 125,3 ml/j. Nos résultats sont inférieurs à ceux de l'étude congolaise 

de C. K. Ilunga et al., qui rapporte une moyenne de diurèse résiduelle à 338,8 ± 36,6 ml/j.(58) 
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Tableau XVI : Comparaison de nos données concernant l’hémodialyse avec les données de la 

littérature. 

 
Séries 

Kaze 
Folefack et 

al (3) 
(Cameron) 

C. K. Ilunga 
et al (58) 
(Congo) 

Liu et al 
(59) 

(China) 

M.-R. 
Abbasi et al 

(49) 
(Iran) 

Santos et al 
(60) 

( USA) 

Notre série 
(Maroc) 

Ancienneté en 
hémodialyse en 

mois 
Moyenne±ET 

Médiane (min-
max) 

38,8 ± 12,7 
35 (23-55) 

34,3 ± 10,8 
- 

58,7 ±53,5 
- 

67,5 
- 

- 
17 (3-153) 

150 ± 64,8 
168,1 (21-

360,2) 

Durée de la 
séance en heures 

Moyenne ± ET 
- - - - 3,9±0,1 3,9±0,1 

Concutivité (Na+
- 

) 
Moyenne±ET 

- - - - 138,2±1 

Poids sec en Kg 
Moyenne±ET 

- - 60,8±10,8 - - 64,9± 10,1 

Prise de poids 
inter dialytique 

en kg 
Moyenne ± ET 

- 1,9 ±0,4 2,4 ±0,8 - 2,3± 1,02 2,1 ± 0,9 

Abord vasculaire 
n(%) 

- 

FAV 
17(37,8) 
Cathéter 
28(62,2) 

- - - 

FAV 
19 (100) 
Cathéter 

0(0) 
Diurèse 

résiduelle en 
ml/j 

Moyenne ± ET 

- 338.8±36.6 - - - 
287,1± 
125,3 

Traitement 
adjuvant n (%) 

Fer IV 
Chélateurs de 

phosphore 
calcium 

8(42,1) 
 

5(26,3) 
- 

41 (91,1) 
 
- 
- 

- - - 

 
 

10(53) 
 

4(21) 
11(58) 
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5. Données biologiques : 

5.1. Anémie : 

L'anémie est une complication fréquente de la MRC, observée chez environ 65% des 

patients présentant une insuffisance rénale avancée, dès le stade 4. Elle est définie selon les 

critères de la KDIGO 2012 chez les adultes et les enfants âgés de plus de 15 ans atteints de MRC 

par une concentration d'hémoglobine inférieure à 13,0 g/dL (ou 130 g/L) chez les hommes et 

inférieure à 12,0 g/dL (ou 120 g/L) chez les femmes. Sa correction doit être prudente et partielle 

chez tous les patients atteints d'une insuffisance rénale chronique, qu'ils soient dialysés ou non. 

La cible d'hémoglobinémie doit être de 11 à 12 g/dL (en dehors de circonstances 

exceptionnelles), voire même 10-10,5 g/dL chez les patients présentant une maladie 

cardiaque.(85–87) 

Des études observationnelles ont démontré une association entre des concentrations 

d'hémoglobine basses, inférieures à 10 g/dL, et une augmentation du risque de morbi-mortalité 

cardiovasculaire. Le traitement de l'anémie chez ces personnes permet de diminuer la mortalité 

liée aux événements cardiovasculaires, d'améliorer la qualité de vie et de prolonger la survie. 

Dans notre série, 15 patients, soit 79%, présentaient une anémie avec une moyenne 

d'hémoglobine de 11,1 ± 1,5 ; en comparaison, seulement 5 patients, soit 26,3%, avaient une 

anémie dans l'étude camerounaise de Kaze Folefack et al.(3) 

5.2. Diabète : 

Selon l'Association américaine du diabète, le diabète est défini par :(88) 

 Un taux de glycémie à jeun (GAJ) de 126 mg/dL ou plus 

 Un taux d'hémoglobine glyquée (HbA1c) de 6,5% ou plus 

L'état de pré diabète est caractérisé par :(89) 

 Une GAJ entre 100 et 125 mg/dL 
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 Une HbA1c entre 5,7% et 6,4%. 

Chez les patients en hémodialyse, le diabète et le pré diabète peuvent influencer le 

contrôle glycémique et entraîner des variations des niveaux de glucose dans le sang. Une 

hyperglycémie persistante peut être associée à une augmentation du gain de poids 

interdialytique et à une aggravation des complications macro- et microvasculaires. Ainsi, 

améliorer le contrôle glycémique demeure un aspect important dans la prise en charge des 

patients hémodialysés.(90) 

Dans notre étude, une GAJ normale a été observée chez 76%, tandis que l’hyperglycémie 

a été identifié chez 24%. 

5.3. Bilan lipidique : 

La prévalence de la dyslipidémie est élevée chez les patients souffrant d'IRCT, les 

anomalies les plus caractéristiques étant l'hypertriglycéridémie (TG) et la diminution du 

cholestérol des lipoprotéines de haute densité (HDL). La dyslipidémie constitue un facteur 

modifiable de morbi-mortalité chez les patients en hémodialyse chronique. Son contrôle doit 

être rigoureux grâce à la prescription des règles hygiéno-diététiques et des médicaments 

hypolipémiants afin d'instaurer une stratégie de prévention du risque cardiovasculaire.(91) 

Dans notre série, le profil lipidique le plus fréquemment retrouvé chez nos patients 

hémodialysés était une diminution du cholestérol des lipoprotéines de haute densité (HDL) chez 

69%, un taux de triglycérides normal chez 69%, alors que 31% présentaient une 

hypertriglycéridémie. 

5.4. Hyperparathyroïdie : 

Les troubles phosphocalciques sont fréquents en hémodialyse chronique, entraînant une 

augmentation de la morbimortalité cardio-vasculaire chez les patients hémodialysés. 

L'hyperparathyroïdie secondaire est une complication fréquente, et sa gestion consiste à réduire 

les niveaux circulants de phosphate avec des agents de liaison oraux, ainsi qu'à réguler 

l'hormone parathyroïdienne (PTH) avec des analogues de la vitamine D et/ou le calcimimétique. 
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Pour les patients hémodialysés présentant une hyperparathyroïdie secondaire sévère, la 

parathyroïdectomie est indiquée en tant que traitement définitif. Il est crucial de surveiller 

étroitement les niveaux de PTH pendant l'hémodialyse et de mettre en place une prise en charge 

multidisciplinaire pour gérer efficacement l'hyperparathyroïdie chez les patients sous 

hémodialyse. Bien que la fréquence de l'hyperparathyroïdie chez les patients hémodialysés 

puisse varier d'une étude à l'autre, elle est généralement élevée (92).Dans notre série, 

l'hyperparathyroïdie a été observée chez 68% de nos patients. 

Tableau XVII : Comparaison de nos données biologiques (moyenne± ET) avec les données de la 

littérature. 

Séries 

C. K. Ilunga et al 

(58) 

(Congo) 

Liu et al 

(59) 

(China) 

Notre série 

 (Maroc) 

Hémoglobine (g/dl) 11.1 ± 1.9 10.18±1.2 11,1 ±1,5 

PTH (ng/l) - 272.9±561.6 570,5±311,6 

Ca²⁺ (mmol/l) 2.13 ±0.31 2.38±0.25 2,2±0,3 

PO₄³⁻  (mmol/l) - 1.64±0.63 1,9±0,4 

Albumine (g/l) 36.8 ±13.9 41.7±3.3 39,2±3,7 

LDL ( mmol/l) - 2.08±0.60 2,4±0,7 

HDL ( mmol/l) - 1.02±0.32 1±0,3 

TG  (mmol/l) - 1.77±1.15 1,4±0,6 

Na⁺  (mmol/l) 128.9 ±29.6 - 136,1±2,5 

K⁺  ( mmol/l) 5.4 ±1.6 - 5,4±0,6 

Urée (mmol/l) 18.5±7.7 - 23,8±4,9 

Creatinémie ( µmol/l)) 813.2± 318.2 - 875,8±180,7 
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6. Résultats de la MAPA : 

6.1. Equilibre tensionnel : 

L'équilibre tensionnel chez les patients hémodialysés est directement lié aux objectifs 

définis pour cette population. Ces objectifs, représentant les niveaux de pression artérielle à 

atteindre et à maintenir, jouent un rôle crucial dans la prévention des complications 

cardiovasculaires associées à l'hypertension artérielle chez les patients sous hémodialyse.  

Leur spécificité peut varier en fonction des directives médicales et des caractéristiques 

individuelles du patient. 

À ce jour, aucune étude clinique randomisée à grande échelle n'a spécifiquement abordé 

ces objectifs chez les patients traités par hémodialyse ; par conséquent, il n'existe pas de cibles 

largement acceptées dans cette population. Selon l'étude SPRINT, les directives mises à jour de 

2021 du groupe Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) recommandent fortement 

de réduire la pression artérielle systolique (PAS) à < 120 mmHg (pression artérielle en cabinet 

standardisée) chez les patients atteints de MRC, si cela est toléré. Cependant, il existe moins de 

certitudes quant à la pression artérielle idéale chez les patients hémodialysés. Bien que certaines 

directives très anciennes, notamment celles de la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 

(K/DOQI) de 2005, de la Société canadienne de néphrologie de 2006 et de la Société japonaise 

de thérapie par dialyse de 2012, suggèrent un objectif pré-dialyse de < 140/90 mmHg, les 

directives récentes n'ont pas mentionné les cibles optimales.(61,62) 

Dans notre série, l'équilibre tensionnel chez nos patients hémodialysés a été défini par 

les critères suivants : une pression artérielle systolique (PAS) sur 24 heures <130 mmHg et/ou 

une pression artérielle diastolique (PAD) sur 24 heures < 80 mmHg. Nous avons observé que 10 

soit 77% de nos patients hémodialysés hypertendus, présentaient une hypertension non 

équilibrée. En revanche, soit 23% de nos patients hémodialysés hypertendus, ont atteint un 

contrôle tensionnel optimal.  
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Ces résultats correspondent à ceux de l'étude camerounaise de Kaze Folefack et al, qui a 

rapporté une hypertension non équilibrée chez 14 patients (73,7%) et un contrôle tensionnel 

optimal chez 5 patients (26,3%) parmi leurs patients hémodialysés hypertendus.(3) 

Selon l'étude camerounaise de Kaze Folefack et al, l'utilisation de la MAPA a révélé une 

association entre la courte durée en dialyse et un contrôle tensionnel non optimal, que ce soit le 

jour de la dialyse (p=0,02) ou en dehors de la dialyse (p=0,025). Le jeune âge (p=0,027), un 

indice de masse corporel (IMC) bas (p=0,026), une élévation du taux de parathormone 

(p=0,024), et du produit phosphocalcique (p=0,033) étaient également associés à un contrôle 

tensionnel non optimal selon la MAPA du jour de la dialyse.(3) 

La MAPA se révèle plus informative que les mesures de la pression artérielle pré- et post-

dialyse, améliorant ainsi la prédictibilité de la pression artérielle en tant que facteur de risque de 

lésions d'organes cibles chez les patients hémodialysés. (93) Dans le cadre de notre série, il est 

notable que 30% des patients présentant une hypertension artérielle non équilibrée selon la 

MAPA ont affiché une tension artérielle normale au cours de la séance d'hémodialyse. Cette 

observation souligne l'importance de la MAPA pour une évaluation plus complète de la pression 

artérielle, permettant ainsi une meilleure compréhension des variations tensionnelles chez les 

patients hémodialysés.  

6.2. Valeurs tensionnelles moyennes : 

Il est approprié d'analyser distinctement les moyennes de la pression artérielle (PA) 

pendant la journée et la nuit. En effet, la PA nocturne se révèle être un prédicteur indépendant 

de la mortalité cardiovasculaire chez les patients hypertendus sous hémodialyse (94). Ainsi, la 

mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) demeure la seule méthode permettant de 

déterminer les schémas de PA diurne et nocturne. 
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Tableau XVIII : Comparaison de nos valeurs tensionnelles moyennes avec les données de la 

littérature. 

Séries 

Kaze 
Folefack et 

al (3) 
(Cameron) 

C. K. Ilunga 
et al 
(58) 

(Congo) 

Liu et al 
(59) 

(China) 

M.-R. 
Abbasi et al 

(49) 
(Iran) 

Santos 
et al 
(60) 

( USA) 

Notre série 
(Maroc) 

PA de 
24h 

(mmHg) 

PAS  128,0±19,0 141.1±17.8 139.1±23.2 135.3±19.3 136±22 135,3±23,8 

PAD  77,7±13,3 82.1± 12.5 81.2±13 77.3±10 83±14 77,9±13,7 

PA 

Diurne 

(mmHg) 

PAS - - 139±23.1 134.8±19 135±23 136,9±21,5 

PAD - - 81.8±13.1 78±10.5 84±14 79,2±12,8 

PA 
nocturne 
(mmHg) 

PAS  - - 139.7±24.8 130±34 129±24 132,2±27,2 

PAD  - - 79.9±13.6 73.3±18.8 77±15 75,1±15,8 

Dans notre série, la pression artérielle systolique (PAS) sur 24 heures présentait une 

moyenne de 13 5,3±23,8, se rapprochant de l'étude américaine de Santos et al (136±22) ainsi 

que de l'étude iranienne de M.-R. Abbasi et al (135.3±19.3). Toutefois, cette valeur restait 

inférieure à la moyenne de la PAS sur 24 heures observée dans l'étude chinoise de Liu et al 

(139.1±23.2) et dans l'étude congolaise de C. K. Ilunga et al (141.1±17.8). Il convient de noter 

que nos résultats demeurent supérieurs aux valeurs de l'étude camerounaise de Kaze Folefack et 

al (128,0±19,0). (3,49,58–60) 

En ce qui concerne la pression artérielle diastolique (PAD) sur 24 heures, notre série a 

enregistré une moyenne de 77,9±13,7, s'alignant avec les résultats de l'étude iranienne de M.-R. 

Abbasi et al (77.3±10) ainsi que l'étude camerounaise de Kaze Folefack et al (77,7±13,3). 

Néanmoins, nos chiffres étaient inférieurs à ceux rapportés dans l'étude américaine de Santos et 

al (83±14), l'étude chinoise de Liu et al (81.2±13), et l'étude congolaise de C. K. Ilunga et al 

(82.1± 12.5). (3,49,58–60) 
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Concernant la PAS diurne, notre série a révélé une moyenne de 136,9±21,5, se situant à 

proximité des valeurs observées dans l'étude américaine de Santos et al (135±23,) l'étude 

iranienne de M.-R. Abbasi et al (134.8±19,) mais légèrement inférieure à celles rapportées dans 

l'étude chinoise de Liu et al (139±23.1). En ce qui concerne la PAD diurne, la moyenne était de 

79,2±12,8, se rapprochant des résultats de l'étude iranienne de M.-R. Abbasi et al (78±10.5) et 

chinoise de Liu et al (81.8±13.1), mais légèrement inférieure à l'étude américaine de Santos et al 

(84±14). (49,59,60) 

La PAS nocturne dans notre série présentait une moyenne de 132,2±27,2, se rapprochant 

des résultats de l'étude américaine de Santos et al (129±24) et de l'étude iranienne de M.-R. 

Abbasi et al (130±34), mais restant inférieure à celle rapportée dans l'étude chinoise de Liu et al 

(139.7±24.8). Enfin, la PAD nocturne affichait une moyenne de 75,1±15,8, rejoignant les valeurs 

observées dans l’étude américaine de Santos et al (77±15), l’étude iranienne de M.-R. Abbasi et 

al (73.3±18.8) et l’étude chinoise de Liu et al (79.9±13.6). (49,59,60) 

6.3. Pression pulsée : 

La pression pulsée (PP), qui représente la différence entre la pression artérielle systolique 

(PAS) et la pression artérielle diastolique (PAD), peut augmenter en raison d'une élévation de la 

PAS, d'une diminution de la PAD, voire des deux. La PP émerge comme un indicateur plus fiable 

de la prédiction des événements cardiovasculaires chez les personnes âgées, surtout lorsqu'elle 

est comparée à la seule PAS. Une valeur de PP est considérée comme suspecte au-delà de 30 mm 

Hg et clairement pathologique lorsqu'elle excède 50–55 mm Hg chez les patients hypertendus 

de plus de 50 ans (17). Dans notre série, 68% de nos patients présentaient une PP pathologique, 

26% avaient une PP suspecte, et 5% avaient une PP normale, ce qui concorde avec l'étude 

iranienne de M.-R. Abbasi et al, où 60% ont montré une PP pathologique.(49) 
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En contexte d'hémodialyse, des études suggèrent que les variations de la PP sont 

associées aux résultats à court terme et à la survie des patients sous hémodialyse. Plus 

précisément, une diminution de la PP a été démontrée comme étant corrélée à une amélioration 

des résultats à court terme. Dans une cohorte de 438 patients en hémodialyse, chaque baisse de 

10 mmHg de la PP pendant l'hémodialyse était associée à une réduction de 20% du risque de 

décès ou d'hospitalisation à 6 mois. (95) 

De plus, les valeurs de la pression pulsée sur 24 heures sont des prédicteurs 

indépendants de la mortalité cardiovasculaire chez les patients hypertendus sous hémodialyse ; 

d'où l'intérêt de la mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA).(94) 

Tableau XIX : Comparaison de la PP avec les données de la littérature. 

Séries 
C. K. Ilunga et al 

(58) 
(Congo) 

Liu et al 
(59) 

(China) 

Santos et al 
(60) 

( USA) 

Notre série 
 

(Maroc) 

PP en mmHg 

(moyenne± ET) 
59.0 ± 11.8 57.8 ± 17.2 52± 14 56,3 ± 12,6 

Dans notre série, la PP était en moyenne de 56,3 ± 12,6, rejoignant ainsi l'étude chinoise 

de Liu et al avec 57,8 ± 17,2. Cependant, nos résultats demeurent supérieurs à l'étude 

américaine de Santos et al avec 52 ± 14, et inférieurs à l'étude congolaise de C. K. Ilunga et al 

avec 59,0 ± 11,8.(58–60) 

6.4. Statut Dipper : 

La pression artérielle (PA) subit des fluctuations physiologiques tout au long d'une 

journée normale chez une personne en bonne santé, généralement avec un pic en fin d'après-

midi et un creux pendant la deuxième partie de la nuit. Une augmentation brusque de la PA est 

également observée en fin de nuit, au moment du réveil, phénomène connu sous le nom de 

"morning surge" en anglais ou pic de pression matinale.  



Place de la mesure ambulatoire de la pression artérielle                                                                            
dans l’exploration de l’hypertension artérielle de l’hémodialysé 

98 

Ces variations circadiennes de la PA peuvent être significativement altérées, voire abolies, 

dans certaines conditions médicales spécifiques.(17) 

En règle générale, une diminution physiologique de 10 à 20% de la PA est normale 

pendant le sommeil. Cependant, certains patients ne présentent pas une diminution de cette 

ampleur de leur PA pendant la nuit, et chez d'autres, on observe même une augmentation de la 

PA nocturne. On distingue ainsi quatre catégories de patients en fonction de l'évolution de leur 

PA pendant la phase de sommeil :(17) 

 « Dipper » [norme] : 10–20% de baisse de la PA 

 « Non-dipper » : 0–10% de baisse de la PA 

 « Extreme dipper» : >20% de baisse de la PA 

 « Reverse dipper» : Hausse de la PA 

Dans notre série, 26% étaient des "reverse dippers", 37% des "non-dippers", 32% des 

"dippers", et 5% des "extreme dippers". En comparaison, dans l'étude iranienne de M.-R. Abbasi 

et al, on observait 2% en tant qu’ "Extreme dipper", 22% en tant que "Normal dipper", 40% en tant 

que "Non-dipper", et 32% en tant que "Reverse dipper".(49) 

Tableau XX : Comparaison du statut dipper avec les données de la littérature 

Séries 
M.-R. Abbasi et al 

(49) (Iran) 

Notre série 

 (Maroc) 

Extreme dipper (%) 2 5 

Dipper (%) 22 32 

Non-dipper (%) 40 37 

Reverse dipper (%) 32 26 
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Le phénomène du "dipping", qui se réfère à la diminution normale de la pression 

artérielle nocturne, a été étudié dans le contexte de l'hémodialyse. Les recherches indiquent que 

le non-"dipping", ou l'absence de chute nocturne de la pression artérielle, est fréquent chez les 

patients hémodialysés et est associé à une incidence élevée de maladies cardiovasculaires, à une 

mauvaise survie à long terme, et à une profonde dysfonction autonome. Ces résultats soulignent 

l'importance de comprendre et de surveiller le phénomène du "dipping" chez les patients 

hémodialysés, car il peut avoir des implications significatives pour leur santé cardiovasculaire et 

leurs résultats à long terme. Ainsi, afin d'évaluer de manière plus complète la pression artérielle 

et de mieux cerner ces variations, l'utilisation de la mesure ambulatoire de la pression artérielle 

(MAPA) s'avère cruciale.(96) 

6.5. Pic matinal de la pression artérielle : 

Le phénomène du pic de la pression (morning surge), déterminée par la disparité entre la 

pression artérielle moyenne 2 heures après le réveil et la pression artérielle moyenne la plus 

basse pendant le sommeil, constitue également un indicateur de prédiction des événements 

cardiovasculaires, en particulier lorsque cette disparité dépasse les 55 mm Hg chez les 

personnes âgées. On considère un pic de pression matinale comme normal s'il est inférieur à 55 

mmHg.(17) 

Le pic matinal de la pression artérielle a été démontré comme un prédicteur d'accident 

vasculaire cérébral chez les hypertendus âgés atteints de maladie rénale chronique. Dans l'étude 

CKD-JAC, où la pression artérielle ambulatoire a été mesurée à différents moments pour 

distinguer les impacts de la pression artérielle nocturne et matinale, un pic plus élevé de la 

pression artérielle le matin était associé de manière indépendante au risque de maladie 

cardiovasculaire.(97) 
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6.6. Tension artérielle intradialytique : 

a. Hypertension intradialytique : 

L'hypertension intradialytique touche jusqu'à 15% des patients sous hémodialyse et 

survient plus fréquemment chez les patients plus âgés, ayant des poids secs plus bas, prescrits 

avec plus de médicaments antihypertenseurs et ayant des taux de créatinine sérique plus bas. 

Bien que le phénomène de l'augmentation de la pression artérielle pendant l'hémodialyse soit 

reconnu depuis plusieurs années comme une complication du procédé d'hémodialyse, il n'existe 

pas de critères acceptés pour définir l'hypertension intradialytique. Dans certaines études, 

l'hypertension intradialytique a été définie comme une augmentation de la pression artérielle 

moyenne supérieure à 15 mm Hg pendant ou immédiatement après la dialyse.  

Dans d'autres, un seuil plus bas a été appliqué (augmentation de la pression systolique > 

10 mm Hg), et dans certaines, une définition inclusive a été adoptée (augmentation de la 

pression artérielle de n'importe quel degré pendant la deuxième ou la troisième heure 

intradialytique). D'autres définitions incluent une augmentation de la pression artérielle 

intradialytique qui reste insensible à la diminution du volume et une détérioration de 

l'hypertension préexistante ou une hypertension de novo après l'administration d'agents 

stimulant l'érythropoïèse (ESA).(98,99) 

À la lumière d'investigations récentes suggérant que l'hypertension intradialytique est 

associée à des résultats défavorables, les patients sous hémodialyse présentant une 

hypertension intradialytique ont un risque de mortalité accru par rapport aux patients avec une 

pression artérielle optimale pendant la dialyse. L'hypertension intradialytique est associée à une 

surcharge du volume extracellulaire en plus d'augmentations aiguës de la résistance vasculaire 

pendant la dialyse. Les stratégies de prise en charge devraient inclure la réévaluation du poids 

sec, ainsi que la modification de la prescription du dialysat et de traitement.(100) 

Dans notre série, une hypertension intradialytique a été observée chez 37% de nos 

patients. Cette constatation souligne la prévalence significative de ce phénomène au sein de 

notre échantillon. 
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b. Hypotension intradialytique : 

L'hypotension intradialytique est une complication grave de l'hémodialyse. Sa prévalence 

varie de 15% à 50%, en fonction de la définition. Elle est associée à la fois à un stress ischémique 

temporaire pour les organes vitaux, y compris le cœur et le cerveau, et à une augmentation de la 

mortalité des patients.  

Bien qu'il y ait eu de nombreuses définitions différentes de l'hypotension intradialytique 

au fil des ans, un nadir absolu de la pression artérielle systolique (PAS) est le plus fortement 

associé aux résultats des patients. Ainsi, toute diminution symptomatique de la pression 

artérielle ou un nadir de la pression systolique intradialytique inférieur à <90 mmHg devrait 

inciter à réévaluer la gestion de la pression artérielle. 

Dans notre série, 16% de nos patients ont présenté une hypotension intradialytique. Ces 

constatations soulignent la nécessité d'une approche personnalisée et attentive dans le suivi des 

patients sous hémodialyse pour minimiser les risques associés à l'hypotension intradialytique. 

6.7. Variabilité tensionnelle : 

La variabilité de la pression artérielle est définie comme un changement de la valeur de la 

pression artérielle sur une période définie. La physiologie complexe sous-jacente de la variabilité 

de la pression artérielle repose sur les interactions entre des facteurs hémodynamiques, 

neuronaux, humoraux, comportementaux (anxiété, changements posturaux, style de vie), des 

facteurs environnementaux (climat, pression atmosphérique) et l'interaction de la compliance 

aortique et de la capacité systémique. De nombreuses études ont démontré que la variabilité de 

la pression artérielle constitue un facteur de risque fort et indépendant pour les maladies 

cardiovasculaires ainsi que pour la morbidité et la mortalité liées à l'hypertension.  

Cliniquement, la variabilité est classée en quatre types principaux en fonction de la durée 

de surveillance : très court terme, court terme (dans les 24 heures), moyen terme (sur quelques 

jours) et long terme (sur des mois et des années).(101) 
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La variabilité de la pression artérielle à court terme mesurée par la MAPA a été démontrée 

comme un facteur significatif dans la prédiction de divers résultats cliniques. Une augmentation 

de la variabilité à court terme a été liée à des effets néfastes sur la structure microvasculaire et 

contribue à des dommages organiques infra cliniques dans le cœur, les vaisseaux sanguins et les 

reins, indépendamment des niveaux moyens de pression artérielle sur 24 heures. La variabilité à 

court terme peut être définie par diverses mesures, y compris des métriques calculées (écart 

type, coefficient de variation, variabilité réelle moyenne, écart type pondéré, variabilité 

indépendante de la moyenne).(102) 

La variabilité de la pression artérielle, évaluée par l'écart type par rapport aux moyennes 

de la pression artérielle mesurée, est généralement considérée comme pathologique lorsqu'elle 

excède 12 à 15 mm Hg.(17) Dans notre série, 53% de nos patients présentaient une variabilité 

pathologique, avec une moyenne de 15,5 ± 5,2 mmHg. 

La variabilité de la pression artérielle à court terme chez les patients en hémodialyse 

représente un facteur de risque pour les maladies cardiovasculaires et la mortalité toutes causes 

confondues. Il est essentiel d'évaluer la variabilité de la pression artérielle à court terme chez les 

personnes hémodialysées pour mieux comprendre les risques cardiovasculaires et la mortalité 

au sein de cette population.(103) 
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III. Les limites de notre étude : 

L'exploration de l'hypertension artérielle (HTA) chez les patients hémodialysés constitue 

un défi majeur, exigeant des approches diagnostiques précises et adaptées à cette population 

spécifique. Notre étude s'est focalisée sur l'utilisation de la Mesure Ambulatoire de la Pression 

Artérielle (MAPA) sur 24 heures comme outil d'évaluation, visant à éclairer les variations 

tensionnelles nycthémérales chez les hémodialysés. Cependant, malgré nos efforts pour 

répondre à ces interrogations, il est essentiel de souligner certaines limites ayant influencé le 

déroulement de notre étude et l'interprétation de nos résultats : 

 Taille de l'échantillon restreinte : Avec seulement 19 patients, majoritairement 

mutualistes en raison du coût de l'exploration par la MAPA, la généralisation des résultats 

à une population plus vaste de patients hémodialysés pourrait être limitée. 

 Limitations liées à l'état de santé des patients : L'état général altéré de certains patients a 

restreint leur mobilité pour la mesure de la MAPA, potentiellement affectant la 

représentativité des résultats. 

 Refus de participation : Certains patients ont décliné la participation en raison 

d'expériences antérieures négatives ou des désagréments liés au déplacement pour 

l'installation et le retrait de l'appareil. 

 Manque de données : Les limitations d'accès aux patients ont conduit à un manque de 

données, pouvant influencer la solidité des résultats et la capacité à formuler des 

conclusions solides. 

 Absence de recommandations spécifiques : Beaucoup d’études mettent en évidence la 

valeur ajoutée de la MAPA, cependant, le déficit de données et de recommandations 

spécifiques pour la population hémodialysée, notamment en matière d'objectifs 

tensionnels, complique la contextualisation des résultats. 
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En résumé, notre étude sur l'utilisation de la MAPA chez les patients hémodialysés a 

apporté des éclaircissements intéressants concernant le profil tensionnel de cette population. 

Cependant, les limitations liées à la taille de l'échantillon et aux contraintes spécifiques des 

patients soulignent la nécessité d'études futures. Ces recherches pourraient contribuer à 

combler les lacunes actuelles dans la compréhension de l'hypertension artérielle chez les 

patients hémodialysés, ouvrant ainsi la voie à des approches diagnostiques et thérapeutiques 

plus précises pour améliorer leur qualité de vie. 
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Chez les patients hémodialysés chroniques, l'hypertension est fréquente mais souvent 

mal contrôlée, elle constitue un problème de santé publique en raison de sa fréquence et de ses 

complications ; d’où l’intérêt de mieux cerner cette population. 

Nous soulignons à travers ce travail, l'apport significatif de la Mesure Ambulatoire de la 

Pression Artérielle (MAPA) dans l'exploration de l'hypertension artérielle chez les patients 

hémodialysés. Les résultats obtenus, malgré certaines limitations, ouvrent des perspectives 

prometteuses pour une meilleure compréhension des variations tensionnelles chez cette 

population spécifique. L'intégration de la MAPA dans la pratique clinique pourrait ainsi 

contribuer à une approche plus précise du suivi et de la gestion de l'hypertension artérielle chez 

les patients hémodialysés, visant ultimement à améliorer leur qualité de vie. 

La MAPA est un outil précieux pour étudier l'hypertension chez les patients en 

hémodialyse. Elle fournit des données plus informatives que les mesures de la pression artérielle 

pré- et post-dialyse, mais aussi sur le comportement nocturne des pressions artérielles 

systoliques et diastoliques (le dipping, le non dipping, le reverse dipping, etc)  améliorant ainsi 

la prévisibilité de la pression artérielle en tant que facteur de risque de lésions des organes 

cibles. 
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Résumé 

L'hypertension artérielle (HTA) est une affection clinique très fréquente chez les patients 

hémodialysés chroniques, souvent mal diagnostiquée et mal contrôlée. Un contrôle inadéquat de 

la pression artérielle constitue un des principaux facteurs de risque associés au développement 

de complications cardiovasculaires dans la population dialysée. Ainsi, la prévention passe par un 

bon équilibre de la pression artérielle ; Le but de notre travail est de montrer l’apport de la 

mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) dans l’exploration du profil tensionnel et ses 

particularités chez les hémodialysés. 

 Il s’agit d’une étude transversale descriptive à recrutement prospectif concernant 19 

patients hémodialysés chroniques recrutés à partir des centres d’hémodialyse à Marrakech, sur 

une période d’un an. Les patients inclus ont bénéficié de la mesure tensionnelle par la MAPA de 

24 h mise au sein du service de cardiologie de l’hôpital miliaire Avicenne de Marrakech. La durée 

d’exploration tensionnelle a couvert la séance de dialyse. L’âge moyen de nos patients était de 

52,2±12,7 ans, avec un sex-ratio de 0,9. L’ancienneté de l'hémodialyse a été en moyenne de 

12,5 ± 5,4 ans, la néphropathie d’origine indéterminée était la plus retrouvée chez 42% de nos 

patients. L’HTA était le facteur de risque cardio-vasculaire le plus fréquemment observé chez 

68% d’entre eux, d’une durée moyenne de 8,55±7,4 ans, Les comorbidités cardiaques étaient les 

plus fréquemment observées parmi les comorbidités chez 32% de nos patients. La MAPA a 

permis d’objectiver une prédominance d'une hypertension mal équilibrée, légère à modérée, qui 

est systolo-diastolique, à la fois diurne et nocturne, une prédominance d'une pression pulsée 

(PP) pathologique, une perte du dipping physiologique, même chez les patients hémodialysés 

normotendus, et une prédominance d'une variabilité tensionnelle pathologique, y compris chez 

les patients hémodialysés normotendus. 

Notre étude met en évidence l'importance significative de la MAPA dans la gestion de 

l’HTA, en particulier chez les patients hémodialysés, aussi bien du point de vue diagnostique que 

pronostique.  Il est essentiel que l'utilisation de la MAPA soit généralisée et intégrée de manière 

courante dans la pratique médicale. 
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Absract 

Hypertension, or high blood pressure, is a common problem in hemodialysis patients and 

is often underdiagnosed and uncontrolled. Inadequate blood pressure control is considered one 

of the primary risk factors associated with the development of cardiovascular complications in 

the dialysis population. Maintaining proper blood pressure balance is crucial for preventing these 

complications. The aim of our study is to demonstrate the contribution of Ambulatory Blood 

Pressure Monitoring (ABPM) in exploring the blood pressure profile and its characteristics in 

hemodialysis patients.  

This is a descriptive cross-sectional study with prospective recruitment, involving 19 

chronic hemodialysis patients recruited from dialysis centers in Marrakech over a one-year 

period. They underwent a 24-hour ABPM in the cardiology department of Avicenne Military 

Hospital in Marrakech. The average age of our patients was 52.2±12.7 years, with a sex ratio of 

0.9. The average duration of hemodialysis was 12.5±5.4 years with nephropathy of 

indeterminate origin being the most common at 42%. Hypertension was the most frequently 

observed cardiovascular risk factor in 68% of our patients for an average duration of 8.55±7.4 

years. Cardiac comorbidities were most frequently observed, occounting for 32% of our 

hemodialysis patients’ comorbidities. Ambulatory Blood Pressure Monitoring (ABPM) revealed a 

predominance of uncontrolled, mild to moderate hypertension, systolo-diastolic hypertension 

both during the day and night, a predominance of pathological pulse pressure (PP), a loss of 

physiological dipping, even in normotensive hemodialysis patients, and a predominance of 

pathological blood pressure lability, including in normotensive hemodialysis patients. 

Our study highlights the significant importance of ABPM in managing hypertension, 

especially in hemodialysis patients, from both diagnostic and prognostic perspectives. It is 

crucial for ABPM to be widely adopted and routinely integrated into medical practice. 
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 ملخص
ارتفاع الضغط الدموي هو مشكلة شائعة جداً بين مرضى غسيل الكلي المزمن وغالباً ما 

 من يتم تشخيصها والتحكم بها بشكل غير كاف. السيطرة غير الكافية على الضغط الدموي يرفع
والشرايين. وبالتالي، تعتمد الوقاية على تحقيق ضغط دم متوازن.  بأمراض القلب الإصابة خطر

ساعة في دراسة الضغط الدموي  24 خلال الدموي الضغط هدف عملنا هو إظهار مكانة قياس
ي المزمن. لوخصائصه لدى مرضى غسيل الك

 مريضًا تم انتقاؤهم من مراكز تصفية الدم 19لقد قمنا بدراسة مقطعية وصفية، تتعلق بـ 
 ساعة داخل 24لمدة  بمراكش، على مدى سنة، حيث خضعوا لقياس ضغط الدم باستخدام جهاز

  .قسم أمراض القلب والشرايين بالمستشفى العسكري ابن سينا بمراكش

. كان متوسط 0.9 عامًا، مع نسبة جنسية قدرها 12.7 ± 52.2كان متوسط عمر مرضانا 
% من 42لم يتم تحديد المسبب للقصور الكلوي في  و  سنة5.4 ± 12.5 فترة الغسيل الكلوي 

% من 68 كان ارتفاع ضغط الدم هو العامل الرئيسي المرتبط بالمخاطر القلبية لدى .الحالات
 سنوات. وكانت 7.4 ± 8.55المرضى الذين يخضعون للغسيل الكلوي لمدة متوسطة قدرها 

% من المرضى.. أظهر قياس 32أمراض القلب هي الأكثر شيوعًا بين الأمراض المصاحبة لدى 
 ساعة أن لدى أغلب المرضى ضغط دموي غير متوازن، خفيف إلى 24الضغط الدموي خلال 

متوسط، وارتفاع ضغط الدم الانقباضي-انبساطي على حد سواء خلال النهار والليل، وتفوق 
لارتفاع ضغط النبض الذي يظهر بشكل غير طبيعي، وفقدان انخفاض ضغط الدم الفسيولوجي 

ليلا وتفوق تقلبات ضغط الدم، حتى لدى المرضى ذوي ضغط دموي متوازن. 

ساعة في دراسة ارتفاع ضغط الدم،  24 خلال الدموي تبرز دراستنا أهمية قياس الضغط
 تقييم وأ التشخيص حيث من خاصة بين مرضى الغسيل الكلوي المزمن، من منظورين سواء

ساعة على نطاق واسع ودمجه  24 خلال الدموي الحالة. إنه أمر مهم أن يتم اعتماد قياس الضغط
 .بشكل روتيني في الممارسة الطبية
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Fiche d’exploitation N° :                                                                                     Dossier N° : 

Identité : 

Nom :                                  Prénom :                                                   Sexe : F   M  

Age :   

Profession :                        Couverture sociale : 

Centre d’hémodialyse :         

Numéro de téléphone : 

FDRCVx : 

 Diabète :   oui             non 

Si oui  type :  type 1     type2            compliqué :     non      oui :…………………                                                     

                Traitement :           ADO :………………                          Insuline 

               Ancienneté : ……………………… 

 HTA :   non               oui     durée d’évolution : ………………… 

           Traitement :   IEC     ARA2     IC        BB         Diurétiques 

                                                Association :    libre                      fixe 

 Tabagisme :     oui      non               PA :………….      sevré :   non             oui : 
depuis….. 

 Dyslipidémie : oui  non  traitement :…………………………….. 

ATCDs : 

Cardiaques :    non         oui :……………. 

AOMI :     non        oui 

Neurologiques :       non        oui :…………….               

 Autres : 

Examen clinique général :  

Poids :                 taille :                           IMC :                  OMI : 
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Hémodialyse : 

1. Néphropathie causale :    

                                Hypertensive  Glomérulopathie  Diabétique  

                                                       Uropathies (lithiase, RVU, infection urinaire)  

                                                      Polykystose rénale    Autres :…………. 

                                                      Indéterminée 

2. Ancienneté de traitement par HD :…………………         ans 

3. Autres : 

• Durée de la séance :………………. 

• Nombre de séances :………………./semaine  

• Poids sec :                                                       Prise de poids inter dialytique : 

• TA au cours de la séance= 

• Abord vasculaire :   FAV proximale          FAV distale              KT tunnelisé jugulaire 

• Diurèse résiduelle :  Oui ……….cc/24h                                           Non 

• Conductivité : Na+=…………….. Ca2+=………………HCO3-=………………. 

• Température :………… 

• Traitement :  

- Erythropoïétine : oui ⃝ non ⃝ 

-Traitement anti- HTA : oui ⃝ non ⃝ 

-Chélateurs non calciques du phosphore (Sevelamer (Renagel®)) : oui ⃝ non ⃝  

-Calcithérapie : non  oui    …….g/j 

-Fer IV : oui ⃝ non ⃝ 

Données biologiques :  

Hb=Anémie:                Oui :                              Non 

PTH=                         Ca2+=                                  PO4=                                                    PAL= 
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Albuminémie=                              Protidémie= 

Bilan lipidique : LDL=                 HDL=                                     TG= 

Glycémie= 

Ionogramme :  Na+=                 K+=                                     HCO3-= 

Urée :                                  créatinémie= 

 

MAPA : 

Heure du début de la séance=         heure de la fin=                        durée de la séance= 

Heure du sommeil :                         heure du réveil :                         durée de sommeil : 

Moyenne PAS diurne/ PAD diurne <135/85  =……                      oui                     non  

Moyenne PAS nocturne/ PAD nocturne <120/70 =…..               oui                    non 

Moyenne PAS / PAD 24h <130/80=…………….                              oui                     non 

PP (PAS-PAD) la VN est <30 mmHg: ……………                              oui                       non   

Profil dipper physiologique (VN 10-20% de baisse de la PA) :……  oui                         non 

Pic de pression matinale (PAM 2h après le réveil-PAM la plus basse durant le sommeil VN 
<55mmHg) : …………………………………………………………….  oui                      non 
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 .مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ابذلة والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  .سِرَّ
 للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أختاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن
 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَاونيِن

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيتَي،نقَيَِّة سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول ما على والله                  
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