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Résumé  

Introduction : La prévalence de l’hypertension 

artérielle (HTA) au stade d’insuffisance rénale 

chronique terminale n’est pas méconnue et persiste 

souvent en hémodialyse chronique. Ceci pourrait 

s’expliquer par une augmentation de volume 

extracellulaire (VEC) et à l’élévation des résistances 

vasculaires périphériques (RVP) qui en découle. 

L’objectif était de déterminer le profil de l’HTA chez 

les hémodialysés chroniques.  

Matériel et méthodes : Une étude transversale à 

visée descriptive et analytique a été menée au Centre 

d’hémodialyse de Bouaké. Elle portait sur les 

hémodialysés chroniques suivis du 1er Janvier 2020 

au 30 Juin 2023. Les patients étant âgés d’au moins 

18 ans et consentant à participer à l’étude ont été 

inclus. Les patients n’ayant pas 4 mesures ou 

décidant de se retirer de l’étude ont été exclus.  

Résultats : Soixante patients ont été inclus sur la 

période d’étude avec un sex-ratio de 1.14. L'âge 

moyen était de 38,18 ± 15 ans. La prévalence de 

l’HTA était de 53,33%. Tous les patients étaient 

dialysés 2 fois/semaine, à raison de 4 heures par 

séance. La prise de poids inter dialytique était 

supérieure ou égale à 2 kg chez 6,76% (n=04), avec 

une moyenne de 690g. La géométrie ventriculaire 

gauche était dominée par l'hypertrophie 

concentrique (41,7%, n=25) avec une bonne 

fonction systolique retrouvée dans 85% des cas 

(n=51). Les néphropathies initiales étaient dominées 

par les néphropathies vasculaires (53,33%). Le 

facteur lié significativement au décès était l’HVG 

(p=0,0062). 

Conclusion : Au terme de cette étude, il en ressort 

une forte prévalence de l’hypertension artérielle en 

hémodialyse chronique, sans toutefois omettre les 

complications cardiovasculaires. Sa prise en charge 

prend en compte le poids sec du patient. 

Mots clés : HTA intradialytique - Hémodialyse 

chronique - Bouaké. 

 

Summary 

Introduction: The prevalence of high blood 

pressure (HBP) in end-stage chronic renal failure is 

not unknown and often persists in chronic 

hemodialysis. This could be explained by an 

increase in extracellular volume (ECV) and the 

resulting increase in peripheral vascular resistance 

(PVR). 

The objective was to determine the profile of 

hypertension in chronic hemodialysis patients. 

Materials and methods: A cross-sectional study 

with descriptive and analytical aims was conducted 

in Bouake Hemodialysis Center. It involved 60 

chronic hemodialysis patients from January 1, 2020 

to June 30, 2023. Patients aged at least 18 years and 

consenting to participate in the study were included. 

Patients not having 4 measurements or deciding to 

withdraw from the study were excluded. 

Results: Sixty patients were included over the study 

period with a sex ratio of 1.14. The mean age was 

38.18 ± 15 years. The prevalence of hypertension 

was 53.33%. All patients were dialyzed twice a 

week, for 4 hours per session. Inter-dialytic weight 

gain was greater than or equal to 2 kg in 6.76% 

(n=04), with an average of 690g. Left ventricular 

geometry was dominated by concentric hypertrophy 

(41.7%, n=25) with good systolic function found in 

85% of cases (n=51). Initial nephropathies were 

dominated by vascular nephropathies (53.33%). The 

factor linked to death was LVH with a significant p 

value (p=0.0062). 

Conclusion: At the end of this study, there is a high 

prevalence of arterial hypertension in chronic 

hemodialysis, without however omitting 

cardiovascular complications. Its management takes 

into account the patient's dry weight. 

Keywords: Intradialytic hypertension - Chronic 

hemodialysis - Bouake. 
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Introduction  

L’hémodialyse, méthode de suppléance de 

l’insuffisance rénale chronique terminale a pour 

principal but d’améliorer l’état d’hydratation en 

assurant une pression artérielle stable. Cependant, 

les patients malgré l’hémodialyse continuent de 

présenter une HTA avec une prévalence qui demeure 

très élevée avec une forte morbi-mortalité, tout en 

altérant leur qualité de vie. Ainsi, l’hypertension 

intradialytique (HID) est définie par l’élévation de 

la pression artérielle supérieure à 10mmHg en post 

dialyse par rapport à la période de pré dialyse [1]. 

Les enquêtes épidémiologiques réalisées au cours de 

la dernière décennie montrent que la prévalence de 

l’hypertension en dialyse demeure élevée, variant de 

46 à 86%, malgré l’amélioration des stratégies de 

dialyse [2, 3, 4]. Il est actuellement bien établi que 

la prévention de l’hypertension artérielle (HTA) et 

de ses complications à court et long terme est l’un 

des buts essentiels de l’hémodialyse de suppléance 

(HD). Cependant, on constate que même après 

l’entrée en dialyse, la prévalence de celle-ci reste 

très élevée et greffée d’une forte morbi mortalité. 

L’objectif de notre étude était de contribuer à une 

amélioration de la prise en charge tensionnelle des 

hémodialysés chroniques. 

 

Patient et méthodes 

Il s’agissait d’une étude transversale à visée 

descriptive et analytique chez des patients en 

hémodialyse chronique de façon régulière du 1er 

Janvier 2020 au 30 Juin 2023. Les patients étant 

âgés d’au moins 18 ans et consentant à participer à 

l’étude ont été inclus. Les patients n’ayant pas 4 

mesures où décidant de se retirer de l’étude ont été 

exclus.  

Les paramètres étudiés étaient les suivants : 

- Anthropométriques (âge, sexe, niveau 

d’éducation) ;  

- Cliniques (néphropathie initiale, tares 

associées, symptomatologie clinique, indice 

de masse corporelle, prise médicamenteuse, 

respect des règles hygiéno-diététiques, 

niveau d’activité physique) ;  

- Biologiques (numération sanguine, 

désordres minéralo-osseux, électrolytiques, 

anomalies cardiovasculaires, bilan 

thyroïdien) ; 

- Dialytiques (durée en dialyse, rythme et 

durée des séances, poids sec, prise de poids 

interdialytique)  

 

Les données ont été collectées à partir du registre de 

dialyse. L’HID était retenue devant une 

augmentation de la pression artérielle (PAS) juste 

après la séance d’hémodialyse >10mmHg par 

rapport à celle enregistrée avant la séance avec une 

répétition de ce phénomène durant au moins 4 

séances d’hémodialyse. Scribner a établi une liste 

de recommandations concernant le traitement non 

pharmacologique de l’HTA en HD [5]. Celle-ci 

repose sur :  

- la diminution progressive du poids sec (PS) 

par une ultrafiltration adaptée; 

- le respect de la balance sodée durant la 

séance de dialyse; 

- la réalisation de séances d’HD de durée 

suffisante;  

- le suivi d’une diététique hyposodée; 

- et enfin l’arrêt progressif des médicaments 

anti-hypertenseurs lorsque toutes ces 

mesures sont bien installées et la correction 

de l’HTA amorcée.La confidentialité a été 

observée avec respect de l’anonymat ainsi 

que le principe de la non-nuisance. Les 

données collectées avaient été saisies et 

analysées à l’aide des logiciels Word 2010, 

Epi Info version 6. L’étude comparative des 

variables qualitatives s’était basée sur le test 

de Chi-Deux. Un seuil de significativité de 

p≤0,05 a été retenu. 

 

Résultats 

Sur la période d’étude nous avons enregistré 60 

patients remplissant les critères d’inclusion. 

Les hommes représentaient 53,33% avec un sex-

ratio de 1,14. L’âge moyen était de 38,18± 14,90 ans. 

Les pressions artérielles moyennes systolique et 

diastolique étaient respectivement de 163,46±25,12 

mmHg et 91,3±17,63 mmHg en début de dialyse. La 

prévalence de l’hypertension artérielle était de 

53,33%. Les signes physiques étaient dominés par 

les trouble du rythme (46,67%), suivis de la prise de 

poids (44,90%). 41de nos patients avaient une fistule 

artérioveineuse (FAV) soit (68,33%). Le taux 

d’hémoglobinémie moyen était de 8,01 ±1,83 g/dl 

avec des extrêmes de 4,7 et 12,3g/dl. 55 de nos 

patients avaient une anémie soit 91,67%. 

L’hypocalcémie avait été retrouvée chez 43 patients 

soit 71,67% des cas, l’hyperphosphorémie était 

présente chez 27 soit 45%. Les anomalies de 

l’échographie cardiaque étaient dominées par 

l'hypertrophie concentrique (41,7%, n=25) avec une 

bonne fonction systolique retrouvée dans 85% des 

cas (n=51) et une dilatation du massif auriculaire 

dans 26,7% des cas (n=16). La néphropathie 

hypertensive était retrouvée chez 32 hémodialysés 

soit 53,33%, suivie de la néphropathie glomérulaire 

chez 21patients (21,67%) et 11,67% de 

néphropathies tubulo-interstitielles (tableau I). Nos 

patients avaient bénéficié de 02 séances d’épuration 

extra rénale en raison de 4 heures par séance. Dans 

notre série la prise de poids inter dialytique était 

supérieure à 1kg chez 25 patients soit 75,53% avec 
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une moyenne de 1,20 ± 0,57 Kg et des extrêmes de 

1 et 5 kg. Le poids sec moyen était de 54,24 ± 12,22 

Kg avec des extrêmes de 42 et 100Kg.

  

Tableau I : Relation entre les paramètres socio démographiques, cliniques et paracliniques et la 

survenue d’hypertrophie ventriculaire gauche en analyse univariée 

 

La trithérapie était la méthode pharmacologique la 

plus utilisée (30%), suivie de la bithérapie à 23,33%. 

Les anti-hypertenseurs utilisés étaient les inhibiteurs 

calciques (100%), les inhibiteurs de l’enzyme de 

conversion (23%), Les β bloquants (15%), les 

antihypertenseurs centraux (48%). Au début de la 

dialyse 28,57% des patients avaient une HTA au 

grade 2 de la NHYA. Les patients sous bithérapie 

notamment inhibiteurs de l’enzyme de conversion et 

inhibiteurs calciques avaient une stabilité 

hémodynamique. L’évolution était marquée par le 

décès de 19 patients (31,7%) (figure 1) en rapport 

avec les complications liées à l’HTA notamment 

l’œdème aigu du poumon (19,75%), un infarctus du 

myocarde (11,42%) (tableau II).

 

Tableau II : Facteurs associés au décès des patients hémodialysés 

 

On notait une relation statistiquement significative entre l’hypertrophie ventriculaire gauche et le décès avec 

une p-value à 0,0062. 

 

 
Figure 1 : L’évolution des patients 

58,3%

31,7%

6,7%
3,3%

Dialyse Décès Transfert Perdu de vue

Variables Groupe HVG + (n=26) Groupe HVG – (n=34) P-value OR(IC95%) 

                                                                             Sexe  (F/H) 

Femme 46,2%(12/26) 47,1%(16/34) 
0,944 0,96(0,35-2,68) 

Homme 53,8%(14/26) 52,9%(18/34) 

                                                                      Néphropathie initiale 

Néphropathie vasculaire 61,5%(16/26) 47,1%(16/34) 0,2653 1,8(0,64-5,08) 

Néphrite tubulo-interstitielle 

chronique 
3,8%(1/26) 8,8%(3/34) 0,4437 0,41(0,04-4,22) 

Glomérulonéphrite chronique 23,1%(6/26) 20,6%(7/34) 0,8166 1,16(0,34-3,98) 

                                                 Facteurs de risque cardiovasculaires 

HTA 92,3%(24/26) 76,5%(26/34) 0,1029 3,69(0,71-19,15) 

Diabète 7,7%(2/26) 11,8%(4/34) 0,6023 0,63(0,11-3,71) 

 Paramètres 
           Décès  

Oui Non     N (%) P value 

Hyperphosphorémie 07(11,66% ) 20(33,33%)   27(45) 0,74 

Hypocalcémie 14(23,33%) 29(48,33%)   43(71,67) 0,056 

Anémie 18(30%) 37(61,67)   55(91,67) 0,31 

HVG 4(6,67%) 9(15%)   13(21,67) 0,0062 

Diabète 2(3,33) 2(3,33)    4(6,67) 0,66 
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Discussion 

L’hypertension artérielle intradialytique est définie 

comme une augmentation de la pression artérielle 

pendant ou immédiatement après l’hémodialyse. 

L’hypertension artérielle est généralement perçue 

comme un phénomène rare en hémodialyse [6]. 

Dans notre étude, nous avons rapporté une 

prévalence relativement significative de l’HTA à 

53,33%. Cette prévalence était moindre que celle 

retrouvée par Al Adloui et al. [7] et Batouche et al. 

[8] qui rapportaient des fréquences respectives de 

89,7% et 84,30%. Dans notre série nos patients 

étaient jeunes avec un âge moyen de 38,13 ± 14,78. 

Cet âge se rapprochait de celui retrouvé par Faye 

48,72±14,06 ans [9]. Cette différence pourrait 

s’expliquer par le retard de la prise en charge dans 

les pays à faible revenu des maladies chroniques, en 

particulier l’HTA et les glomérulopathies. Les 

signes fonctionnels de l’HTA étaient dominés par 

les céphalées 69,64% suivis des vertiges 55,36%. 

Celles-ci s’expliqueraient d’une part, par la sous 

dialyse avec des séances bihebdomadaire de 4h au 

lieu de 3 séances/semaine selon les 

recommandations ; et d’autre part, l’hyponatrémie. 

Hachim rapportait comme symptômes les plus 

fréquents, les palpitations (53%), les céphalées 

(53%), les bourdonnements d’oreille (56%), le 

souffle systolique au foyer mitral (47%), l’OAP 

(31%), les vertiges (25%) [4]. Dans notre série, le 

poids sec moyen était de 54,24 ± 12,22Kg avec des 

extrêmes de 42 et 100Kg. Plus de la moitié des 

patients avaient une prise de poids inter dialytique 

comprise entre 1 et 2kg avec une moyenne de 1,20 

± 0,57 Kg s’expliquant par l’ignorance, le non-

respect des mesures hygiéno-diététiques. Elle était 

de 2,04±1,06kg chez Faye [9], Benamar [10] avait 

rapporté 3kg 450g. Au branchement 28,57% des 

hypertendus étaient classés au grade 2 de JNC7 

(p=0,037) et au débranchement, ils représentaient 

25,71% (P=0,011). Cette différence entre les 

pressions artérielles s’expliquerait par la rétention 

hydrosodée plus marquée entre deux séances de 

dialyse, l’ultrafiltration ramenant le patient à un 

poids idéal dit «poids sec» [2, 11]. La néphropathie 

hypertensive et les glomérulonéphrites chroniques 

(GNC) ont été les principales causes aboutissant à 

l’IRCT soit respectivement 53,33% et 35%. Faye 

avait rapporté une prédominance de 

néphroangiosclérose bénigne (38,7%) [9] et Ladhari 

et al. avaient retrouvé les causes vasculaires suivie 

de diabète [12]. Dans la littérature, l'HVG était 

retrouvée dans 75% dans la série de Vigan et al. [13] 

et dans 73,9% dans la série de Foley [14] alors que 

dans notre série elle était de 41,7%. La fréquence des 

affections cardiaques chez les hémodialysés 

chroniques peut être expliquée par plusieurs facteurs 

de risque propres à cette population (HTA, fistule 

artério-veineuse, anémie, rétention hydro-sodée). 

L’HTA joue un grand rôle dans l’altération de la 

paroi vasculaire et représente la principale cause 

d’HVG en augmentant la post charge, avec 

surcharge du ventricule gauche (VG) qui est 

d’autant plus mal tolérée que se surajoute souvent 

une surcharge volumique chronique due à la prise de 

poids inter dialytique [15] ; en plus de la présence de 

fistule artério-veineuse (FAV) qui crée un shunt 

responsable d’une augmentation du débit cardiaque 

[16].  

Les anomalies échocardiographiques retrouvées 

étaient dominées de l’hypertrophie concentrique 

(41,7%, n=25) avec une bonne fonction systolique 

retrouvée dans 85% des cas (n=51) et une dilatation 

du massif auriculaire dans 26,7% des cas (n=16). La 

cardiopathie d’allure ischémique avait été retrouvée 

dans 06,67% des cas (n=04). Une atteinte valvulaire 

a été objectivée dans 05% des cas (n=03). 

L’épanchement péricardique a été retrouvé dans 

13,3% des cas (n=08). 

L’anémie était présente chez 55 patients soit 91,67%. 

Les patients avaient bénéficié de l’érythropoïétine 

(EPO) pendant au moins un mois à la dose de 

2000UI par semaine au lieu de 50 à 120 

UI/Kg/semaine en dose d’entretien. Cette anémie le 

plus souvent sévère était due au déficit d’EPO 

pendant l’insuffisance rénale chronique mais aussi à 

la spoliation sanguine. Les stratégies de dialyse qui 

augmentent le nombre de séances par semaine ou 

allongent la durée des séances d’hémodialyse tout en 

agissant sur le poids sec en augmentant les 

ultrafiltrations améliorent le contrôle du volume 

hydrosodé et par conséquent la pression artérielle [2]. 

Les anomalies phosphocalciques étaient à type 

d’hypocalcémie à 71,67% et d’hyperphosphorémie 

à 45%. Nos résultats se rapprochaient de celui de 

Hachim et al. [4] qui avait retrouvait une 

hyperphosphorémie à 58,9%, et une hypocalcémie à 

53,7%. Selon Kessler, une hyperphosphorémie et 

une élévation du produit phosphocalcique jouent un 

rôle central dans l’apparition des calcifications 

vasculaires et cardiaques, et sont associées à une 

augmentation de risque de mortalité cardiaque [15]. 

Chaque augmentation de 10 mg/L de la 

phosphorémie augmente le risque relatif de décès de 

6% [17]. Une augmentation du produit 

phosphocalcique de 1000 mg/l augmente le risque 

relatif de décès de 11% [18]. Concernant la prise en 

charge les patients étaient sous les IEC, les 

inhibiteurs calciques et les bêtabloquants en plus du 

régime hygiéno-diététique et la régulation du 

sodium sous hémodialyse. Dans notre série 30% de 

nos patients ont bénéficié d’une trithérapie. Tandis 

que Hachim et al. [4] rapportaient 75% de 

monothérapie. La mortalité était de 31%. Elle serait 

en rapport avec le rythme de séance de dialyse par 
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semaine avec un rapport statistiquement significatif 

[19]. Cette mortalité était due aux complications 

cardio-vasculaires. L’œdème pulmonaire aigu 

(19,57%), la mort subite (11,42%) étaient les causes 

de décès chez nos hémodialysés. L’évolution était 

favorable dans 69% des cas. 

 

Conclusion 

L’hypertension artérielle est connue chez les 

patients en hémodialyse chronique avec ses 

complications cardiovasculaires qui en découlent. 

La prise en charge passe d’abord par la dialyse tout 

en agissant sur la volémie et l’augmentation des 

séances d’épuration extrarénale. 

 

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt. 
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