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INTRODUCTION 

Maladie chronique la plus répandue dans le monde, l’hypertension artérielle est définie par une 

pression artérielle systolique (PAS) ≥ 140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique 

(PAD) ≥ 90 mmHg, mesurée au cabinet médical, confirmée au minimum par deux (02) mesures 

par consultation au cours de deux (02) à trois (03) consultations successives espacées d’une 

(01) à quatre (04) semaines. [1] [2] 

Le nombre de personnes hypertendues connait une croissance galopante à travers le monde. En 

effet, cet effectif a doublé passant de 6,5 millions en 1990 à 1,3 milliard en 2019. L’OMS dans 

son rapport de 2023 sur le sujet estime que 1,28 milliard de personnes âgées de 30 à 79 ans sont 

hypertendues. Près de la moitié des personnes hypertendues ignorent qu’elles le sont. Plus des 

trois quarts vivent dans des pays à revenu faible ou intermédiaire [3]. La région africaine paye 

un lourd tribut avec 27% de personnes hypertendues, représentant ainsi la zone avec la plus 

forte prévalence. Pourtant moins d’un tiers des personnes hypertendues vivant dans cette région 

sont sous traitement et seulement 12% parviennent à contrôler correctement cette maladie. [4] 

La prévalence de l’HTA était de 21,81% en 2020 en Ethiopie au plan national [5]. En Afrique 

central notamment au Cameroun, une étude nationale estimait la prévalence de l’HTA à 30,9% 

en 2019 [6]. 

Au Mali, en 2019 la prévalence de l’hypertension artérielle était estimée à 35% chez les adultes 

âgés de 35 à 79 ans. Malgré la prévalence élevée, 47% des personnes hypertendues n’étaient 

pas diagnostiquées, uniquement 36% des personnes diagnostiquées avaient reçu un traitement 

et seulement 15% avaient une hypertension contrôlée. [7] 

Principal facteur de risque cardiovasculaire modifiable, l’hypertension artérielle occupait la 

quatrième place en 1990 en termes de nombre d’années de vie en bonne santé perdues (ou 

DALYs Disability Adjusted Life-Years) pour les deux sexes et se trouvait à la première place 

chez les femmes et à la deuxième place chez les hommes en 2016. [8] 

Les échecs de détection et de traitement de l’hypertension contribuent à l’augmentation des 

risques de complications de la maladie parmi lesquelles l’atteinte rénale notamment 

l’insuffisance rénale chronique. [7] 

La prévalence de la maladie rénale chronique est en constante augmentation à travers le monde, 

un adulte sur dix souffre d’une affection rénale soit près de 850 millions de personnes dans le 
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monde [9]. En effet, les maladies rénales se sont hissées du 19ème au 9ème rang des principales 

causes de mortalités dans le monde, entre 2000 et 2021. [10]  

En France, selon les données du rapport REIN 2022, l’incidence de l’insuffisance rénale 

chronique concernant uniquement le stade terminal était de 10975 avec 23,38% de patients qui 

avaient l’HTA comme maladie initiale. [11] 

En Afrique, la prévalence et l’incidence de l’IRC dans la population générale ne sont pas 

connues [12]. Il existe néanmoins des études nationales qui participent à la mise en place d’un 

profil épidémiologique et clinique de l’IRC. Ainsi, en République du Congo, en 2021, Eyeni a 

obtenu une prévalence de 52,1% de cas d’IRC avec 21,8% de patients préalablement 

hypertendus [13]. Il en est de même pour Ahoui, au Benin, en 2021, et Ouattara en Côte d’Ivoire 

en 2008 qui ont obtenu des prévalences respectives d’IRC de 15,57% et 7,5% avec des 

prévalences dans le même ordre de l’HTA de 68,85% et 33,5%.[14] [15] 

Au Mali, Djibo, obtenait une prévalence de 45% en 2022 à Bamako, avec 63% de patients aux 

antécédents d’HTA [16]. A Kayes en 2022, Kamissoko avait une prévalence d’IRC de 12,21% 

avec 67,5% des patients initialement hypertendus [17]. 

Malgré ces prévalences élevées d’antécédent d’hypertension artérielle chez les patients 

insuffisants rénaux chroniques. Aucune étude n’a été réalisé dans les services de médecine 

interne, de néphrologie et d’hémodialyse pour fournir des estimations précises sur la fréquence 

de l’IRC au cours de l’HTA.  

Nous avons initié ce travail dans le but de combler partiellement ce vide. 
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OBJECTIFS 

Objectif général 

Etudier l’insuffisance rénale chronique au cours de l’hypertension artérielle dans les services 

de médecine interne et de néphrologie et d’hémodialyse du CHU du Point G. 

Objectifs spécifiques 

1- Déterminer la fréquence de l’insuffisance rénale chronique au cours de l’hypertension 

artérielle. 

2- Déterminer les caractéristiques socio-démographiques des patients hypertendus. 

3- Déterminer les caractéristiques socio-démographiques des patients hypertendus qui 

développent l’insuffisance rénale chronique. 

4- Identifier les facteurs associés à la survenue de l’insuffisance rénale chronique au cours 

de l’hypertension artérielle. 
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1. GENERALITES 

1.1. Hypertension artérielle 

1.1.1 Définition 

La PA est la force pulsatile que le flux du sang exerce sur les parois artérielles. Elle est liée au 

débit cardiaque et aux résistances artérielles périphériques par la formule suivante PA = DC × 

RP (DC désigne le débit cardiaque et RP les résistances artérielles périphériques). Le débit 

cardiaque étant égal à la fréquence cardiaque multipliée par le volume d’éjection systolique. [2] 

L’HTA est la résultante de l’augmentation du volume d’éjection, de la fréquence cardiaque et/ 

ou des résistances vasculaires périphériques. Des études épidémiologiques ont montré 

l’existence d’une relation forte indépendante, continue, progressive, constante ayant une valeur 

de prédiction, entre le niveau de la PA et l’incidence des accidents cardio-vasculaires et des 

complications rénales. [18] [19] 

Les chiffres de PA définissant une HTA ont donc été définis en fonction des niveaux de PA à 

partir desquels le risque cardiovasculaire augmente de façon significative et rapidement 

progressive, mais baisse en revanche si une intervention thérapeutique ramène la pression 

artérielle à des valeurs plus basses. [20]  

Ainsi l’HTA est définie de façon consensuelle par l’OMS et plusieurs agences internationales 

par une PAS ≥ 140 mmHg et/ou une PAD ≥ 90 mmHg prise par un professionnel de santé, chez 

un patient au repos depuis quelques minutes. [21] 

 Des essais randomisés comme l’essai américain SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention 

Trial) en 2015 ont amené certaines institutions comme l’American College of Cardiology à 

modifier ses recommandations en 2017, abaissant le seuil à 130/80 mmHg aux Etats-Unis. 

Toutefois les recommandations européennes et l’OMS maintiennent le seuil de 140/90 mmHg. 

[22] 

1.1.2. Classification des niveaux de pression artérielle [2] 

En plus des grades d’hypertension, qui sont basés sur les valeurs de la pression artérielle. Il est 

recommandé de distinguer les stades 1, 2, et 3 de l’hypertension artérielle comme suit : 

- Stade 1 : hypertension artérielle non compliquée, c’est-à-dire sans atteinte d’organe 

cible, sans diabète, sans MCV établie, sans MRC de stade ≥ 3. 

- Stade 2 : présence d’une atteinte des organes cibles, de diabète ou de MRC de stade 3. 
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- Stade 3 : présence d’une MCV ou d’une MRC de stade 4 ou 5. 

Tableau I : Classification de la pression artérielle (PA) du cabinet et définitions des grades 

d'hypertension [2] 

 

 

Tableau II : Classification de l'hypertension artérielle selon l'ESC 2024 [23] 

 

 

1.1.3. Epidémiologie 

L’hypertension artérielle est la composante principale des maladies non transmissibles 

spécifiquement des maladies cardiovasculaires aussi bien dans les pays à revenu élevé que dans 

les pays à revenu faible et intermédiaire. C’est l’un des plus grands défis de santé publique 

internationale en raison de sa fréquence et des risques de maladies cardiovasculaires et rénales 

qui lui sont attachées. Elle reste la première cause de mortalité avec près de 10 millions de décès 

annuels. [24] [25] 

En 2019, la prévalence moyenne mondiale de l’hypertension standardisée selon l’âge chez les 

adultes de 30 à 79 ans était de 34% chez les hommes et de 32% chez les femmes [26]. 
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La prévalence augmente avec l’âge, avec une prévalence de plus de 60% au-delà de 60 ans. 

L’HTA systolique isolée est un problème fréquent chez la personne âgée, cela s’explique par la 

perte de distensibilité des artères élastiques (gros troncs artérielles) qui s’accompagne d’une 

augmentation de la pression artérielle systolique secondaire au vieillissement [27]. 

Chez les jeunes (<50 ans) l’HTA est plus fréquente chez les hommes, tandis qu’une 

augmentation plus prononcée de la PAS chez les femmes à partir de la trentaine (et encore après 

la ménopause) rend la prévalence plus élevée chez les femmes de plus de 65 ans. [2]   

En France selon la société française de cardiologie, en 2023, sur l’ensemble de la population de 

plus de 18 ans, ce sont 17 millions d’adultes qui seraient concernés par l’hypertension artérielle 

[28]. 

Dans l’étude HSHS (Hammam Sousse Sahloul Heart Study) réalisée en Tunisie, la prévalence 

de l’HTA était de 32,5% [29]. 

Environ 80 millions de personnes étaient hypertendues en Afrique subsaharienne en 2000 et 

selon les projections épidémiologiques ils seront 150 millions en 2025 [25]. 

 

1.1.4. Rappel physiologique (mécanismes de régulation de la pression artérielle) [30][31] 

La pression artérielle est la force exercée par le sang par unité de surface sur la paroi interne 

des artères. Elle s’exprime en millimètre de mercure (mmHg).  

La pression artérielle moyenne est une pression théorique, équivalente à celle qui assurerait un 

débit de sang dans l’organisme identique tout au long des cycles cardiaques. Elle se calcule 

selon la formule suivante : PAM = PAD + ⅓ (PAS - PAD) = PAD + ⅓ PP. 

La mesure de la pression artérielle prend en compte deux paramètres :  

- la pression artérielle systolique (PAS) : correspond à la valeur maximale de la PA 

atteinte lors de la contraction du cœur (systole) qui permet de propulser le sang dans 

l’aorte vers les artères périphériques. Elle dépend du volume systolique (directement 

proportionnelle) et de l’élasticité de l’aorte (inversement proportionnelle) 

- la pression artérielle diastolique (PAD) : correspond à la valeur minimale de la PA 

atteinte à la fin de la relaxation du cœur (diastole), qui permet aux ventricules cardiaques 

de recevoir le sang arrivant dans les oreillettes par les veines caves et les veines 
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pulmonaires. Elle dépend des résistances vasculaires périphériques totales (directement 

proportionnelle). 

La pression artérielle dépend du débit cardiaque (DC) et de la résistance vasculaire périphérique 

(RP). Cette relation se traduit sous forme d’équation en PA = DC × RP 

Elle est directement proportionnelle au débit cardiaque et à la résistance périphérique. De plus, 

puisque le débit cardiaque dépend du volume sanguin, la pression artérielle est directement 

proportionnelle au volume sanguin. 

Le débit cardiaque est la quantité de sang éjectée par chaque ventricule en une minute. Il est 

fonction de la fréquence cardiaque (FC) et du volume systolique (VS) et s’exprime selon la 

formule suivante : DC = FC × VS 

La résistance périphérique est la force qui s’oppose à l’écoulement du sang, elle résulte de la 

friction du sang sur la paroi des vaisseaux. Les facteurs influençant la RP sont la viscosité du 

sang, la longueur des vaisseaux auxquelles elle est directement proportionnelle et le diamètre 

des vaisseaux auquel elle est inversement proportionnelle. 

Théoriquement donc, toute augmentation ou diminution de l’une de ces variables causerait un 

changement équivalent de la pression artérielle. Mais en réalité, les changements qui touchent 

ces variables et qui risqueraient de perturber l’homéostasie de la PA sont rapidement compensés 

par des ajustements des autres variables, de sorte que la pression artérielle reste stable. 

La pression artérielle est régulée par deux mécanismes : 

- les mécanismes de régulation à court terme régis par le système nerveux et certaines 

hormones hématologiques qui modifient la PA en changeant la résistance périphérique 

et le débit cardiaque 

- les mécanismes de régulation à long terme, qui modifient principalement le volume 

sanguin par l’intermédiaire des reins 

A- Régulation à court terme : mécanismes nerveux [30] 

La plupart de ces mécanismes nerveux de régulation agissent par l’intermédiaire d’arcs reflexes 

composés de barorécepteurs et de neurofibres afférentes associées. Ces arcs reflexes sont 

intégrés au centre nerveux bulbaire et leurs potentiels d’action se propagent vers les effecteurs 

représentés par le cœur et les fibres musculaires lisses des vaisseaux par l’intermédiaire de 

neurofibres autonomes. 
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➢ Les barorécepteurs :  

Ils représentent les récepteurs périphériques dans cet arc reflexe. On a deux types de 

barorécepteurs : 

- les barorécepteurs à haute pression, situés dans le sinus carotidien et la crosse de 

l’aorte (barorécepteurs aortiques et sinocarotidiens. Ils sont sensibles à 

l’étirement de la paroi artérielle  

- les barorécepteurs à basse pression ou volorécepteurs situés au niveau des 

vaisseaux pulmonaires er des cavités cardiaques droites. Ils détectent les 

variations de la volémie. 

 

➢ Les voies afférentes   

Elles sont représentées par le nerf de Hering qui émerge des récepteurs sino-carotidiens et le 

nerf de Cyon qui émerge des récepteurs aortiques et des barorécepteurs à basse pression. 

➢ Le centre cardiovasculaire  

Plusieurs amas de neurones situés dans le bulbe rachidien assurent la régulation de la pression 

artérielle.  

Ce centre cardiovasculaire comprend :  les centres cardiaques (les centres cardio-accélérateurs 

et cardio-inhibiteurs) et le centre vasomoteur, qui régit le diamètre des vaisseaux sanguins. 

Ce centre cardiovasculaire représenté par le noyau du tractus solitaire (NTS) est relié à travers 

les voies synaptiques à deux noyaux : 

- Le noyau du vague : centre du système parasympathique 

- Le centre vasomoteur : centre du système sympathique. 

 

➢ Les voies efférentes 

Elles sont représentées par : 

- le nerf parasympathique, il assure l’innervation du tissu nodal cardiaque (nœud sinusal 

et nœud ventriculaire) et des cellules myocardiques atriales à travers les récepteurs 

muscariniques M2 dont le neurotransmetteur est l’acétylcholine. 
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- les nerfs sympathiques, ils assurent respectivement l’innervation de l’ensemble du cœur 

principalement via les récepteurs β1 adrénergiques (neurotransmetteur : noradrénaline), 

des vaisseaux (via les récepteurs α1 et β2 adrénergiques) et la surrénale.  

 

➢ Les effecteurs 

Ils sont représentés par le cœur et les vaisseaux.  

Le système parasympathique agit uniquement sur le cœur et à des effets opposés à ceux du 

système sympathique. 

Le système sympathique agit sur le cœur et les vaisseaux. Son action sur le cœur est globale. 

Son action sur les vaisseaux est artériolaire (vasoconstriction, par le biais des récepteurs α1) et 

veineux (veino-constriction). 

Par ailleurs, le système sympathique agit sur la médullosurrénale par stimulation de la libération 

de catécholamines et sur le rein par stimulation de la libération de rénine. 

En somme, le centre nerveux bulbaire (NTS) assure un contrôle permanent sur le centre 

vasomoteur (sous forme d’une inhibition) et sur le noyau du parasympathique (sous forme 

d’une stimulation).  

- Une élévation de la PA et/ou de la volémie est détectée par les baro et/ou volorécepteurs, 

ceci va augmenter la fréquence des potentiels d’action au niveau des voies afférentes, à 

l’origine d’une hyperstimulation du centre nerveux bulbaire. Il en résulte une majoration 

de la stimulation parasympathique et de l’inhibition sympathique (assurées par le NTS). 

Le résultat final et une baisse de la PA. 

- Dans le cas inverse, une baisse de la PA et/ou de la volémie (exemple : orthostatisme, 

hémorragie) entraine une baisse de la stimulation des baro et/ou volorécepteurs, qui 

diminue la fréquence des potentiels d’action des voies afférentes, à l’origine d’une faible 

stimulation du NTS. Il en résulte une levée de l’inhibition sur le sympathique et une 

diminution de l’effet parasympathique. Le résultat final est une élévation de la PA. 

 

➢ Réflexes des chimiorécepteurs ou des chémorécepteurs 

Les chémorécepteurs (chimiorécepteurs) sensibles à la carence en O₂ vasculaire, à l’excès de 

CO₂ et à l’excès de H⁺ se trouvent dans les corps carotidiens et à proximité de l’aorte. Ces 

récepteurs ne sont pas aussi importants que les mécanorécepteurs dans la régulation de la 
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pression artérielle en conditions normales, mais ils semblent jouer un rôle dans la régulation de 

la pression artérielle lors de conditions extrêmes telles que l’hypoxie. 

 

 

Figure 1 : Réflexes déclenchés par les barorécepteurs qui concourent à maintenir la PA à des 

valeurs normales [30] 

 

B- Régulation à long terme : mécanismes rénaux [30] [32] [33] 
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Contrairement à la régulation à court terme qui modifie la résistance périphérique et le débit 

cardiaque, la régulation à long terme règle principalement le volume sanguin par l’intermédiaire 

de mécanismes rénaux. 

En régissant le volume sanguin, les reins servent alors à rétablir et à maintenir les valeurs 

normales de la pression artérielle. Le volume sanguin peut certes varier en fonction de l’âge, de 

la taille et du sexe, mais les mécanismes rénaux le maintiennent habituellement à environ 5 L. 

L’augmentation du volume sanguin est suivie d’une hausse de la pression artérielle. Tout ce qui 

augmente le volume sanguin, comme une consommation excessive de sel provoquant une 

rétention d’eau, augmente aussi la pression artérielle moyenne, parce qu’une plus grande 

quantité de liquide est présente dans les vaisseaux. 

Suivant la même logique, la diminution du volume sanguin se traduit par une baisse de la 

pression artérielle. La déshydratation qui se produit habituellement lors d’un exercice vigoureux 

et les hémorragies sont des causes fréquentes de réduction du volume sanguin. 

Cependant, dans un système dynamique, il ne suffit pas de considérer ces deux facteurs 

(augmentation du volume sanguin conduisant à une hausse de la pression artérielle et baisse du 

volume sanguin produisant une chute de la pression artérielle). En effet, la hausse du volume 

sanguin amène également les reins à éliminer de l’eau, ce qui réduit le volume sanguin et, par 

conséquent, la pression artérielle. De même, la chute du volume sanguin déclenche certains 

mécanismes rénaux qui augmentent le volume sanguin et la pression artérielle. 

Bien qu’il existe un mécanisme direct de régulation de la pression artérielle par les reins 

indépendamment des hormones, le mécanisme de régulation indirect de régulation par les 

hormones (système rénine angiotensine aldostérone) demeure le plus important. 

Lorsque la pression artérielle diminue, certaines cellules spécialisées ou cellules à grains de la 

paroi de l’artériole afférente sécrète la rénine. La rénine déclenche le clivage de 

l’angiotensinogène, une protéine plasmatique fabriquée par le foie. Ce faisant, elle convertit 

l’angiotensinogène en angiotensine I, qui est ensuite elle-même convertie en angiotensine II par 

l’enzyme de conversion de l’angiotensine (ECA). L’ECA se trouve dans l’endothélium 

capillaire de divers tissus de l’organisme, notamment les poumons.  

L’angiotensine II agit de quatre (4) façons pour stabiliser la pression artérielle et le volume du 

liquide interstitiel : 
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- elle stimule la libération d’aldostérone, hormone produite par le cortex surrénal qui 

favorise la réabsorption rénale du sodium. L’eau suit le sodium qui est réabsorbé dans 

le sang, donc le volume sanguin est maintenu. De plus, l’angiotensine II active 

directement la réabsorption du sodium par les reins 

- elle amène la neurohypophyse à libérer l’hormone antidiurétique (ADH), laquelle 

intensifie la réabsorption d’eau par les reins 

- elle déclenche également la sensation de soif en activant le centre de la soif, situé dans 

l’hypothalamus. Cela accroît la consommation d’eau, permettant ainsi le rétablissement 

du volume sanguin, donc de la pression artérielle 

- elle est un puissant vasoconstricteur. Elle provoque une forte vasoconstriction, donc un 

accroissement de la résistance périphérique, et par conséquent, une augmentation de la 

pression artérielle. 

A côté de ce système hormonal hypertenseur, on a un autre qui est hypotenseur. 

➢ Le facteur atrial natriurétique : principal facteur hormonal hypotenseur. Il est secrété 

par les myocytes atriales suites à l’augmentation des pressions de remplissages. 

Il a une action vasodilatatrice et il augmente l’excrétion d’eau et de sodium par plusieurs 

mécanismes :  

- augmentation de la fraction filtrée 

- diminution de la réabsorption tubulaire 

- inhibition de la synthèse de l’aldostérone   

- inhibition de la sécrétion de rénine donc d’angiotensine II 

- inhibition de la libération d’ADH  

- inhibition de la sensation de soif ainsi que le sentiment de besoin de sel 
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Figure 2 : Régulation de la PA par les reins : mécanismes hormonaux directs et indirects [30] 

 

1.1.5. Physiopathologie [34] [35] [36] 

L’hypertension est une élévation chronique de la pression artérielle qui, à long terme, entraîne 

des lésions des organes cibles et se traduit par une augmentation de la morbidité et de la 

mortalité. La pression artérielle étant le produit du débit cardiaque et de la résistance vasculaire 

systémique. Il en résulte que les patients hypertendus peuvent présenter une augmentation du 

débit cardiaque, une augmentation des résistances périphériques, ou les deux. Chez les sujets 

jeunes, le débit cardiaque est souvent élevé, tandis que chez les sujets âgés, l’augmentation des 

résistances périphériques et la rigidité vasculaire accrue jouent un rôle prédominant. 

Un grand nombre de facteurs physiopathologiques ont été impliqués dans la genèse de 

l’hypertension, notamment :   
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- une activité accrue du système nerveux sympathique, possiblement liée à une réactivité 

augmentée au stress psychosocial ; 

- une surproduction d’hormones favorisant la rétention de sodium et de vasoconstricteurs 

tels que l’endothéline ou le thromboxane ; 

- une consommation excessive de sodium ; 

- une sécrétion inappropriée de rénine ;   

- une diminution de la production de substances vasodilatatrices telles que l’oxyde 

nitrique ou les prostaglandines. 

La plupart des cas d’hypertension résultent de l’interaction entre des facteurs génétiques et 

environnementaux. L’hypertension artérielle est un trait complexe qui ne suit pas les règles 

mendéliennes classiques d’hérédité attribuables à un seul locus génique, sauf dans quelques 

formes rares d’hypertension monogénique. Il s’agit plutôt d’un trouble polygénique et 

multifactoriel, où l’interaction de plusieurs gènes et de facteurs environnementaux tels que la 

consommation d’alcool, l’alimentation (apports caloriques et micronutritionnels) et le stress 

joue un rôle important. 

Au cours de l’HTA, le tonus vasculaire peut être augmenté en raison d’une stimulation accrue 

des récepteurs α-adrénergiques ou d’une libération accrue de peptides tels que l’angiotensine 

ou les endothélines. La voie finale correspond à une augmentation du calcium cytosolique dans 

le muscle lisse vasculaire, entraînant une vasoconstriction. Plusieurs facteurs de croissance, 

dont l’angiotensine et les endothélines, provoquent une augmentation de la masse du muscle 

lisse vasculaire, phénomène appelé remodelage vasculaire. À la fois l’augmentation des 

résistances vasculaires systémiques et l’accroissement de la rigidité vasculaire majorent la 

charge imposée au ventricule gauche ; cela induit une hypertrophie ventriculaire gauche et une 

dysfonction diastolique du ventricule gauche. Chez les sujets jeunes, la pression pulsée générée 

par le ventricule gauche est relativement faible et les ondes réfléchies par la vasculature 

périphérique surviennent principalement après la fin de la systole, ce qui augmente la pression 

durant la phase précoce de la diastole et améliore la perfusion coronaire. Avec le vieillissement, 

la rigidification de l’aorte et des artères élastiques accroît la pression pulsée. Les ondes 

réfléchies se déplacent de la diastole précoce vers la fin de la systole. Cela entraîne une 

augmentation de la postcharge ventriculaire gauche et contribue à l’hypertrophie ventriculaire 

gauche. L’élargissement de la pression pulsée avec l’âge constitue un puissant prédicteur de la 

maladie coronarienne. 

➢ Système nerveux 



FREQUENCE DE L’INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE AU COURS DE L’HYPERTENSION ARTERIELLE DANS LES SERVICES DE 

MEDECINE INTERNE, DE NEPHROLOGIE ET D’HEMODIALYSE DU CHU DU POINT G 

THESE DE MEDECINE 2023-2024                KOUADIO DJE MAX KEVIN O. 17 

Chez les patients hypertendus, on observe à la fois une libération accrue de noradrénaline et 

une sensibilité périphérique augmentée à celle-ci. De plus, la réactivité aux stimuli stressants 

est majorée. Une autre caractéristique de l’hypertension artérielle est le réajustement des 

baroréflexes et la diminution de la sensibilité des barorécepteurs. Le système rénine–

angiotensine intervient au moins dans certaines formes d’hypertension (par exemple 

l’hypertension rénovasculaire) et est supprimé en cas d’hyperaldostéronisme primaire. Les 

patients âgés ou de race noire présentent généralement une hypertension à rénine basse. 

D’autres présentent une hypertension à rénine élevée, et ceux-ci sont plus susceptibles de 

développer un infarctus du myocarde et d’autres complications cardiovasculaires. 

➢ Le sodium 

La régulation de la volémie et la relation entre la pression artérielle et l’excrétion de sodium 

sont anormales au cours de l’HTA essentielle. De nombreuses données indiquent que le 

réajustement de la natriurèse joue un rôle clé dans la genèse de l’hypertension. 

Chez les patients présentant une hypertension essentielle, ce réajustement de la natriurèse se 

caractérise soit par un déplacement parallèle vers des pressions artérielles plus élevées et une 

hypertension insensible au sel, soit par une diminution de la pente de la natriurèse et une 

hypertension sensible au sel. 
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Figure 3 : Principaux mécanismes de régulation de la pression artérielle [31] 

 

1.1.6. Méthodes de mesure de la pression artérielle 

La mesure de la pression artérielle est la base du diagnostic de l’hypertension artérielle. Du fait 

des variations nycthémérales permanente de la pression artérielle sans facteurs identifiés ou 

secondaire à différents facteurs, tels que le stress, la fatigue, les activités, les émotions… etc. 

Chaque fois que possible, le diagnostic doit être posé sur plus d’une mesure, néanmoins, le 

diagnostic peut être posé lors d'une seule visite si la PA est ≥180/110 mm Hg et qu'il existe des 

signes de maladie cardiovasculaire (MCV) selon les recommandations 2020 de la société 

internationale d’hypertension artérielle [37]. 

En dehors des mesures au cabinet médical de la pression artérielle, les sociétés savantes 

s’accordent sur la nécessité de réaliser désormais une mesure de la pression artérielle en 

ambulatoire (MAPA, aussi appelé holter tensionnel) et/ou des automesures à domicile. 

a) Mesure au cabinet médical 
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La méthode historique est la méthode auscultatoire utilisant un stéthoscope :  

La pression artérielle systolique (PAS) : correspond à l’apparition du premier bruit (phase 

I de Korotkoff) ; 

La pression artérielle diastolique (PAD) : correspond à la disparition des bruits (phase V de 

Korotkoff). 

 Il est aujourd’hui recommandé d’utiliser de préférence un appareil électronique mesurant 

la PA au bras par la méthode oscillométrique. 

Les recommandations suivantes de la Société européenne de cardiologie (2021) sont à 

respecter : 

▪ veiller à ce que le sujet soit assis ou allongé au repos physique et psychique depuis > 5 

minutes, à distance de plus de 30 minutes d’un effort physique, d’une prise de café ou 

d’exposition à la cigarette ; 

▪ faire au moins 3 mesures espacées de 1 à 2 minutes, on retient la moyenne des 2 

dernières mesures. Si les 2 premières mesures diffèrent de plus de 10 mmHg, des 

mesures supplémentaires doivent être réalisées en retenant toujours la moyenne des 2 

dernières mesures ; 

▪ utiliser un brassard adapté à la taille du bras (disposer de trois tailles : obèse, standard, 

enfant) et positionné à hauteur du cœur. Le bras doit reposer sur un support (table) pour 

éviter des contractions musculaires pouvant augmenter la pression artérielle ; 

▪ mesurer la PA aux deux bras à la première consultation pour rechercher une asymétrie 

tensionnelle (sténose de l’artère subclavière). Dans ce cas, utiliser la valeur la plus 

élevée comme pression de référence. Le chiffre retenu est la moyenne des PA évaluées 

après 2 à 3 mesures ; 

▪ mesurer la PA 1 et 3 minutes après le passage en orthostatisme pour rechercher une 

hypotension orthostatique, fréquente chez le sujet âgé et chez le diabétique. Le 

diagnostic d’hypotension orthostatique est confirmé en présence d’une baisse d’au 

moins 20 mmHg pour la PAS et/ou d’une baisse d’au moins 10 mmHg de la PAD ; 

▪ mesurer la fréquence cardiaque par la palpation du pouls sur au moins 30 secondes, en 

recherchant une éventuelle arythmie cardiaque. 

Plusieurs causes d’erreur doivent être soulignées : 
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▪ l’HTA blouse blanche ou hypertension isolée de consultation : pression artérielle 

de consultation élevée, alors que la MAPA ou l’automesure donnent des valeurs 

normales ; 

▪ l’HTA ambulatoire isolée ou HTA masquée : il s’agit de sujets dont la PA est 

normale en consultation, mais élevée en MAPA ou en automesure ; 

▪ chez le sujet âgé, diabétique et/ou chez l’hémodialysé, une rigidité extrême des 

artères, notamment en cas d’artères calcifiées, pouvant aboutir à une élévation de 

la PA prise au brassard supérieure de 20 mmHg (et parfois de 40 à 50 mmHg) à la 

pression intra-artérielle. Chez de tels patients, il est possible de constater que le 

pouls radial reste perçu quand le brassard est gonflé au-dessus du niveau de la PAS, 

niveau jugé sur la disparition des bruits (manœuvre d’Osler). Un cordon induré 

huméral ou radial peut être retrouvé [27]. 

b) Mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) 

La MAPA améliore la prédiction du risque cardiovasculaire, elle est mieux corrélée à 

l’atteinte des organes cibles et évalue mieux la réduction de pression sous traitement (la PA 

nocturne est plus précise que la PA diurne pour évaluer le risque CV d’un sujet). 

La MAPA doit être faite sur 24 heures et correspondre à une période d’activité habituelle. 

Le brassard doit être adapté à la taille du bras. Il est important que le déroulement de 

l’examen soit expliqué au patient. Celui-ci doit recevoir un journal d’activité servant à 

consigner les heures réelles du coucher et du lever, éventuellement les heures de prise de 

médicaments ou l’horaire d’apparition d’un symptôme. Il est recommandé de procéder à 

des mesures suffisamment rapprochées, soit une mesure toutes les 15 minutes, ou encore 

une mesure toutes les 15 minutes pendant la période diurne et toutes les 30 minutes pendant 

la période nocturne. 

Le diagnostic d’HTA est confirmé à la MAPA par : 

▪ PA ≥ 130/80 mmHg sur 24 heures ; 

▪ PA ≥ 135/85 mmHg en période de jour ; 

▪ PA ≥ 120/70 mmHg en période de nuit. 

Les indications reconnues de la MAPA sont les suivantes : 

▪ confirmer le diagnostic d’HTA ; 

▪ confirmer le diagnostic d’HTA « blouse blanche » ou HTA masquée ; 
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▪ confirmer le diagnostic d’HTA résistante ; 

▪ rechercher une hypotension artérielle devant des symptômes (asthénie, lipothymies, 

etc.) notamment chez les patients diabétiques ou âgés [27]. 

La MAPA permet d'évaluer la PA pendant le sommeil, qui doit diminuer physiologiquement 

de 10 à 20% la nuit (statut dipper). Toutefois, chez certains patients, appelés non-dippers, 

cet abaissement est émoussé, voire absent, et la PA peut même parfois être plus élevée la 

nuit (inversion du rythme circadien). Le statut non-dipper est corrélé à un risque 

cardiovasculaire accru, davantage d'hypertrophie ventriculaire gauche, d’AVC, de micro-

albuminurie et de néphropathie chronique. 

c) Auto mesure à domicile de la pression artérielle 

L’automesure tensionnelle à domicile c’est la mesure de la PA par le sujet lui-même. Elle 

est en France l’examen recommandé pour confirmer le diagnostic d’HTA. La mesure des 

PA sur 3 jours améliore également la prédiction du risque cardiovasculaire, elle est mieux 

corrélée à l’atteinte des organes cibles et augmente l’adhésion du patient à son traitement. 

Il faut utiliser un appareil validé semi-automatique avec un brassard huméral (éviter la 

mesure au poignet qui comporte plus de risques d’erreur). Une éducation du patient est 

nécessaire. 

La société internationale d’hypertension artérielle recommande l’utilisation des appareils 

disponibles sur le site suivant : www.stridebp.org [2]. 
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Figure 4 : Technique de mesure de la pression artérielle au cabinet médical et à domicile [2] 

 

1.1.7. Evaluation clinique de l’hypertension artérielle  

a) Objectifs [38] 

Les objectifs de l’évaluation clinique chez un patient hypertendu sont les suivants : 

▪ Etablir le diagnostic et le grade de l’hypertension, 

▪ Dépister une HTA secondaire, 

▪ Identifier les facteurs pouvant contribuer au développement de l’hypertension (le mode 

de vie, la prise médicamenteuse ou les antécédents familiaux), 

▪ Identifier les FDRCV 

▪ Identifier les comorbidités 

▪ Identifier une atteinte d’organe cible, des maladies cardiovasculaires, cérébro-

vasculaires ou rénales existantes 

 

b) Histoire de la maladie 

L’anamnèse doit porter en particulier sur : 
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▪ L’historique médical et la date du diagnostic de l’hypertension, 

▪ Les mesures antérieures et récentes de la PA, 

▪ Toute prise antérieure ou récente de médicaments antihypertenseurs, 

▪ Toute autre prise médicamenteuse en particulier pouvant avoir un effet sur la PA, 

▪ Les antécédents familiaux d’hypertension, de MCV, d’AVC ou de maladie rénale, 

▪ L’évaluation du mode de vie, y compris les niveaux d’exercice physique, les 

variations de poids corporel, le régime alimentaire, les antécédents de tabagisme, la 

consommation d’alcool, la consommation de drogues, les troubles du sommeil et le 

retentissement de tout traitement sur la fonction sexuelle, 

▪ Les antécédents de facteurs de RCV concomitants, 

▪ Les symptômes de comorbidités, 

▪ Les antécédents potentiels d’HTA secondaires. 

c) Examen physique 

L’examen physique permet d’identifier les causes potentielles d’hypertension secondaire, 

les signes de comorbidités et d’atteinte d’organes cibles. 

d) Recherche d’une atteinte d’organes cibles (AOC) 

La présence d’une AOC est fréquente et souvent non détectée et l’association de l’atteinte 

de plusieurs organes cibles chez un même patient hypertendu est fréquente augmentant ainsi 

le risque cardiovasculaire. 

Cinq (05) organes constituent la principale cible du retentissement de l’HTA : le cœur, les 

vaisseaux, les reins, le cerveau et les yeux [39]. 

d-1) Atteinte cardiaque [40] [41] [38] 

La cardiopathie hypertensive est un terme consacré aux anomalies du cœur, impliquant la 

structure et la fonction du ventricule gauche, de l’oreillette gauche et des artères coronaires 

intramurales, dues à une hypertension artérielle. 

Les recommandations européennes et américaines sur l’hypertension ou d’autres groupes 

de travail/sociétés internationaux s’accordent à dire que la cardiopathie hypertensive peut 

impliquer une hypertrophie ventriculaire gauche (HVG), une dilatation auriculaire, un 

dysfonctionnement systolique et diastolique, y compris certains symptômes ou 

manifestations cliniques tels que des arythmies (FA), une ischémie myocardique et une 

insuffisance cardiaque. 



FREQUENCE DE L’INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE AU COURS DE L’HYPERTENSION ARTERIELLE DANS LES SERVICES DE 

MEDECINE INTERNE, DE NEPHROLOGIE ET D’HEMODIALYSE DU CHU DU POINT G 

THESE DE MEDECINE 2023-2024                KOUADIO DJE MAX KEVIN O. 24 

L’élévation chronique de la post charge du VG au cours de l’HTA résulte en une 

hypertrophie ventriculaire gauche (HVG), une altération de la relaxation du VG, 

l’élargissement de l’oreillette gauche, un risque élevé de trouble du rythme dont notamment 

la fibrillation atriale et l’évolution vers l’insuffisance cardiaque avec fonction systolique 

préservée ou altérée.  

d-2) Atteinte vasculaire [42] 

Les gros vaisseaux (aorte et ses branches) sont touchés par le biais de l'athérome dont l’HTA 

est un facteur de risque majeur. L'HTA favorise des anévrismes et des dissections aortiques 

par augmentation de la tension pariétale en plus de l'athérome. Elle est aussi responsable de 

l’arthropathie oblitérante des membres inférieurs. 

d-3) Atteinte cérébrale [43] [44] [45] 

Les complications cérébrales de l’HTA incluent essentiellement les AVC (accident 

vasculaire cérébral) ischémiques ou hémorragiques et les accidents ischémiques 

transitoires. 

Chez le patient asymptomatique, les conséquences de l’élévation chronique de la PA 

peuvent être détectées par la TDM/l’IRM qui met en évidence des lacunes, des microbleeds 

et une atrophie cérébrale. 

L’altération des fonctions cognitives avec l’âge est souvent liée à l’HTA. 

d-4) Atteinte oculaire [44] 

L’atteinte oculaire est représentée essentiellement par la rétinopathie hypertensive. 

Chez le patient hypertendu non diabétique asymptomatique (sans troubles visuels), le fond 

d'œil est indiqué en cas d 'HTA résistante ou difficile à équilibrer et systématique si diabète. 

La classification de Kirkendall établie par le fond d’œil, permet de faire la distinction, en 

trois stades, entre les signes de la rétinopathie hypertensive (lésions aigues secondaires à 

l’HTA proprement dite) et les signes d’artériosclérose (lésions chroniques). Cette 

classification vient remplacer les anciennes classifications (Exemple : classification de 

Keith et Wegener) qui regroupaient les signes d’HTA et d’artériosclérose. 

➢ Classification de Kirkendall 

❖ Rétinopathie hypertensive 
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▪ STADE I : rétrécissement artériel sévère et disséminé, 

▪ STADE II : en plus des modifications du stade I, présence 

d’hémorragies rétiniennes et de nodules cotonneux, 

▪ STADE III : en plus des modifications du stade II, présence d’un œdème 

papillaire 

❖ Artériosclérose rétinienne 

▪ STADE I : signe du croisement artério-veineux 

▪ STADE II : signe du croisement artério-veineux et rétrécissement 

artériolaire localisé 

▪ STADE III : en plus des modifications du stade II, présence 

d’occlusions veineuses et d’engainements vasculaires. 

     d-5) Atteinte rénale [2] 

L’hypertension est un facteur de risque indépendant puissant favorisant le développement de 

l’insuffisance rénale chronique (IRC) et la progression de l’IRC vers l’insuffisance rénale 

terminale. La néphropathie hypertensive est la cause la plus fréquente d’IRT après la 

néphropathie diabétique. 

Le principal mécanisme de retentissement de l’HTA sur les reins est la néphro-angiosclérose 

par le biais d’une atteinte artériolaire (hypertrophie, hyperplasie et fibrose de la média) qui 

conduit à la maladie rénale chronique, initialement infraclinique puis clinique. 

 

1.1.8. Etiologies de l’HTA [46] 

Parmi les patients atteints d’hypertension artérielle, on distingue généralement l’HTA primaire 

ou essentielle, pour laquelle aucune cause sous-jacente n’a été identifiée qui représente le plus 

grand nombre à travers le monde et l’HTA secondaire, c’est-à-dire l’HTA due à une cause 

identifiée. On estime que l’HTA secondaire représente 5 à 15 % des patients hypertendus.  

1.1.8.1. HTA essentielle 

Elle concerne la grande majorité des hypertendus. Elle est caractérisée par l’absence de cause, 

un terrain familial, l’âge généralement supérieur à 40 ans chez l’homme et à 60 ans chez la 

femme, la consommation excessive de sel, l’association à d’autres facteurs de risque cardio-

vasculaire, l’obésité abdominale ou le syndrome métabolique. De nombreux facteurs 

génétiques seraient à l’origine de l’HTA essentielle. 
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1.1.8.2. HTA secondaire [2] 

Les formes secondaires d’HTA ne représentent qu’une petite fraction de la prévalence globale 

de l’hypertension. Néanmoins, malgré leur prévalence limitée, la détection et la prise en charge 

des formes secondaires d’hypertension sont d’une importance capitale. Ces formes comportent 

souvent un risque élevé ou très élevé de morbidité et de mortalité, et peuvent potentiellement 

être guéries par un traitement rapide de leur cause.  

Chez les patients présentant les caractéristiques suivantes, une étiologie secondaire de 

l’hypertension doit être suspectée : 

▪ Sujet (< 40 ans) avec une hypertension de grade 2 ou 3, ou une hypertension de tout 

grade durant l’enfance ; 

▪ Apparition soudaine d'une hypertension chez des personnes dont la normotension était 

auparavant documentée ; 

▪ Aggravation aiguë du contrôle de la tension artérielle chez des patients dont la tension 

était auparavant bien contrôlée par le traitement ; 

▪ Véritable hypertension résistante ; 

▪ Urgence hypertensive ; 

▪ Hypertension sévère (grade 3) ou maligne 

▪ Atteinte d’organe cible sévère et/ou étendue, en particulier si elle est disproportionnée 

par rapport à la durée et à la sévérité de l'élévation de la PA ; 

▪ Caractéristiques cliniques ou biochimiques suggérant des causes endocriniennes de 

l'hypertension ; 

▪ Caractéristiques cliniques suggérant une maladie rénovasculaire athérosclérotique ou 

une dysplasie fibromusculaire ; 

▪ Caractéristiques cliniques suggérant une apnée obstructive du sommeil ; 

▪ Hypertension sévère pendant la grossesse (>160/110mmHg) ou aggravation aiguë du 

contrôle de la PA chez les femmes enceintes souffrant d'une hypertension préexistante. 

Les principales cause d’HTA secondaires sont endocriniennes et rénovasculaires [46]. 

❖ Les HTA endocriniennes 

□ L’hyperaldostéronisme primaire [47] 
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Il est caractérisé par une sécrétion inappropriée, excessive, et autonome d’aldostérone par la 

corticosurrénale, dont les causes les plus fréquentes sont l’adénome de Conn et l’hyperplasie 

bilatérale des surrénales. 

Il est évoqué devant une hypertension précoce ou ne répondant pas au traitement et les signes 

cliniques d’hypokaliémie (signes neuromusculaires, digestifs, cardiaques, urinaires). 

- Biologie : hypokaliémie, aldostérone plasmatique couchée élevée, aldostérone urinaire 

de 24h élevée, alcalose métabolique, rapport aldostérone/rénine plasmatique élevée. 

Le dosage de l’aldostérone et de la rénine doit être réalisé après arrêt des 

antialdostérones depuis 6 semaines, des IEC, ARA2, diurétiques et β-bloquants depuis 

2 semaines. 

- Bilan morphologique : dans la pratique clinique, la TDM/IRM permet de confirmer le 

diagnostic d’adénome de Conn. 

 

□ Le phéochromocytome [48] 

Il correspond à la surproduction de catécholamines (adrénaline ou noradrénaline) par la 

médullosurrénale. 

Il est souvent secondaire à une tumeur bénigne de la médullosurrénale, rarement maligne ou 

extra-surrénale. 

- Clinique : HTA permanente ou paroxystique accompagnée de la triade de Menard 

associant des céphalées pulsatiles, sueurs et palpitations.  

- Biologie : hyperglycémie, hypokaliémie, polyglobulie. 

Le dosage urinaire des dérivés méthoxylés des catécholamines (métanéphrine et 

normétanéphrine) permet de poser le diagnostic lorsqu’ils sont élevés. 

 

□ Syndrome de Cushing [49] 

Il correspond à une myriade de signes et symptômes résultant d’une exposition chronique à un 

excès de cortisol, qu’il soit exogène ou endogène. Les étiologies sont diverses : tumeur 

hypophysaire, syndrome paranéoplasique, tumeur de la corticosurrénale, iatrogène (traitement 

prolongé par des corticoïdes). 

- Clinique : Obésité facio-tronculaire, peau fine sèche, vergetures, amyotrophie, acné, 

faiblesse musculaire… 
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- Biologie : hypokaliémie, alcalose métabolique (non spécifiques) ; cortisol libre urinaire 

élevée, cortisolémie de 24 heures augmentée (8H et 20 H) : non freinable par le test à la 

Dexaméthasone avec disparition du cycle nycthéméral. 

 

□ Hyperthyroïdie  

Elle se définit par un hyperfonctionnement de la glande thyroïde qui se traduit généralement 

par l’élévation durable et non freinable des hormones thyroïdiennes libres plasmatiques. 

- Clinique : l’hyperthyroïdie est responsable d’une HTA systolique avec élargissement 

de la différentielle, associée à des signes généraux, digestifs, neuropsychiques,  

- Biologie : TSHus, à doser en première intention, revient basse dans les formes typiques ; 

FT4, permet d’apprécier la profondeur de la thyrotoxicose. 

  

❖ Les HTA d’origine rénale 

□ HTA rénovasculaire [50] 

Elle représente l’une des causes les plus fréquentes d’hypertension secondaire. Elle est définie 

comme une hypertension potentiellement curable, secondaire à une lésion obstructive d’une ou 

de plusieurs artères rénales, responsable d’une diminution de la perfusion du rein situé en aval. 

Elle correspond aussi à toute HTA permanente associée à un obstacle sur la voie artérielle rénale 

guérie ou améliorée de façon significative après un geste de revascularisation. 

Il est important de comprendre que toute affection compromettant le flux sanguin vers les reins 

peut contribuer à l’hypertension rénovasculaire. 

Les deux principales étiologies sont la sténose de l’artère rénale (principalement secondaire à 

l’athérosclérose) et la dysplasie fibromusculaire. 

- Biologie : hypokaliémie, hyperaldostéronisme secondaire (activité rénine plasmatique 

élevée, aldostéronémie élevée), Créatininémie élevée… 

- Imagerie : échographie doppler des artère rénales, angioscanner et/ou, artériographie 

rénale 

□ Néphropathies parenchymateuses 

Les néphropathies glomérulaires chroniques, néphropathies interstitielles chroniques, la 

glomérulonéphrite aiguë post-infectieuse, la polykystose rénale, les néphropathies vasculaires.  
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Ils sont aussi des causes possibles d’HTA secondaires. 

 

❖ La coarctation de l’aorte [51] 

Il s’agit d’une anomalie cardiovasculaire congénitale caractérisée par un rétrécissement de la 

lumière aortique généralement située juste en aval de l’origine de l’artère sous-clavière gauche, 

au niveau du canal artériel. 

Elle se manifeste par un large spectre de manifestations cliniques dont l’hypertension artérielle 

en fait partie. 

- Clinique : Thorax d’athlète avec des membres inférieurs grêles, circulation collatérale 

thoracique, hyper-pulsatilité des carotides ; différence de pression entre les membres 

supérieurs et les membres inférieurs avec un gradient de pression systolique supérieur à 

20 mmHg. 

- Paraclinique : ECG, radiographie thoracique, échographie cardiaque, angioscanner/IRM 

aortique, cathétérisme cardiaque avec angiographie. 

❖ Causes toxiques ou médicamenteuses [52] 

L’une des principales causes d’HTA secondaire, souvent négligée, est représentée par certaines 

catégories de médicaments, qui peuvent induire une hypertension, augmenter la pression 

artérielle en cas d’hypertension déjà contrôlée, diminuer l’effet des antihypertenseurs ou 

provoquer une urgence hypertensive. 

Les médicaments ou toxiques les plus fréquemment incriminés sont les stéroïdes, les anti-

inflammatoires non stéroïdiens, les sympathomimétiques, les stimulants du système nerveux 

central (alcool, amphétamines), certains compléments alimentaires (ginseng, réglisse 

naturel…), les antidépresseurs, les immunosuppresseurs, les métaux lourds, l’érythropoïétine 

chez les hémodialysés etc… 

❖ Pollution atmosphérique [53] 

La pollution de l’air est un facteur de risque environnemental important et, selon l’étude Global 

Burden of Disease, un contributeur majeur à la morbidité et à la mortalité mondiales. 

Sur le plan mécanistique, la pollution de l’air contribue au stress oxydatif, à l’inflammation 

systémique, aux dysfonctionnements endothéliaux et à l’activation du système nerveux 

sympathique, entraînant une altération de la fonction vasculaire et une pressiion artérielle élevée 
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❖ Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil [54] [55] 

Le SAOS fait référence à un trouble respiratoire du sommeil caractérisé par des obstructions 

itératives (plus de 5 fois par heure) des voies respiratoires supérieures, induisant une diminution 

(hypopnée), voire une interruption (apnée) du flux d’air vers les poumons malgré un effort 

respiratoire conservé. Différents outils sont disponibles pour le dépistage du SAOS, y compris 

des questionnaires et des scores utilisables au cabinet médical. La polysomnographie est 

l’examen de référence pour le diagnostic. 

L'HTA associée au SAOS à plusieurs caractéristiques : prédominance nocturne et diastolique 

avec fréquemment une diminution nocturne de la pression artérielle systolique ou diastolique 

inférieure à 10 % (« profil non-dipper »). De ce fait, l'existence d’un profil non dipper sur la 

mesure ambulatoire de la pression artérielle des 24 heures doit faire évoquer la possibilité d'un 

SAOS. 

 

1.1.9. Evaluation du risque cardiovasculaire global de l’hypertendu [56] [57] [2] 

La décision et la stratégie thérapeutique de l’HTA seront fondées non seulement sur le niveau 

de la pression artérielle mais également sur le risque cardiovasculaire absolu (RCVA) de la 

personne hypertendue. 

Le risque cardiovasculaire absolu est défini par la probabilité individuelle de survenue à dix 

(10) ans d’un évènement cardiovasculaire (IDM, AVC, angor et décès d’origine 

cardiovasculaire). Ainsi, pour chaque patient hypertendu, l’estimation d’un niveau de RCVA 

est fondamentale pour la prise en charge ultérieure et l’évaluation du pronostic. Elle est 

également utile pour sensibiliser les individus, les motiver à modifier leur mode de vie ou à 

adhérer à leur traitement. 

Plusieurs algorithmes sont disponibles pour la prédiction du RCVA, entre autres : SCORE 

(Europe), Framingham (USA) et OMS/ISH.  

Selon les recommandations de l’ESC/ESH 2018 sur l’HTA, ce risque dépend de cinq (5) 

paramètres :  

- le niveau de la pression artérielle, 

- le nombre de facteurs de risque cardiovasculaires, 

- la présence d’un diabète, 
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- la présence d’une atteinte d’organe cible, 

- la présence d’une maladie cardiovasculaire ou rénale établie. 

En 2021, une nouvelle table du SCORE a été élaboré par l’European Society of Cardiology 

(ESC) sur la prévention cardiovasculaire : le SCORE2 et le SCORE2-OP. C’est un nouvel 

algorithme validé qui permet d’évaluer le risque de survenue d’évènements cardiovasculaires 

fatals ou non. 

La table SCORE2 et le SCORE2-OP est recommandé pour les patients hypertendus qui ne sont 

pas déjà à risque élevé ou très élevé en raison d’une maladie MCV ou d’une MRC établie, d’un 

diabète de longue date ou compliqué, d’une atteinte d’organes cibles liée à l’hypertension. 

 

1.1.10. Bilan paraclinique initial du patient hypertendu [2] 

Le bilan initial, appelé autrefois « bilan standard de l’OMS », est à réaliser chez tous les patients 

hypertendus au diagnostic. Il associe une hémoglobine glyquée (HbA1C), une glycémie à jeun, 

un bilan lipidique complet, le niveau d’acide urique, le niveau de créatininémie / DFG, la 

kaliémie, la natrémie, la calcémie, un RAC (ratio albuminurie/créatinurie, qui remplace la 

microalbuminurie) et un ECG. 

Les objectifs sont les mêmes que l’évaluation clinique : évaluer le niveau de risque 

cardiovasculaire, les atteintes d’organe cible de l’HTA et les signes orientant vers une HTA 

secondaire. 

Les autres examens (notamment ETT et épreuve d’effort) ne sont recommandés que sur point 

d’appel lors du bilan initial. 

 

Figure 5 : Bilan standard pour les hypertendus [2] 
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1.1.11. Prise en charge de l’HTA 

L’objectif principal de la prise en charge de l’HTA est de diminuer le risque cardiovasculaire 

global et ceci en contrôlant les chiffres tensionnels et en corrigeant des facteurs de risque 

associés.  

La prise en charge fait appel à deux grands volets thérapeutiques : 

- Les mesures hygiéno-diététiques 

- Le traitement médicamenteux par des antihypertenseurs  

 

a) Mesures hygiéno-diététiques [2] 

Des modifications du mode de vie peuvent prévenir ou retarder l’apparition de l’HTA et réduire 

le risque CV, ainsi que prévenir le besoin d’un traitement médicamenteux chez les patients 

présentant une hypertension de grade 1. Elles doivent être systématiques. 

Cependant, une intervention sur le style de vie ne devrait jamais retarder le début du traitement 

médicamenteux chez les patients présentant une atteinte d’organe liée à l’HTA, ou présentant 

un risque CV élevé.  

Les mesures suivantes doivent être appliquées : 

➢ Régime [58] 

- Consultation diététicienne+++ 

- Normaliser l’apport sodé (6-8 g/j de sel au maximum, soit une natriurèse d'environ 100 

à 150 mmol/j) 

- Diminuer la consommation de graisses saturées et totales (graisse d'origine animale) 

- Diminuer la consommation d'alcool (< 3 verres de vin/jour chez l'homme et 2/jour chez 

la femme) et autres excitants (café, thé) 

- Augmenter la consommation de fruits et de légumes 

➢ Activité physique [59] 

L'exercice physique constitue une intervention majeure en matière de style de vie, il a été mis 

en évidence que l'exercice sur mesure réduit non seulement la pression artérielle en cabinet chez 

les personnes souffrant d'hypertension, mais qu'il est également aussi efficace que la plupart 

des médicaments antihypertenseurs pour diminuer la tension artérielle en cabinet. 
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De plus, l’exercice a des effets secondaires minimes par rapport aux médicaments, ainsi 

l'entraînement physique favorise des réductions significatives de toutes les PA de la MAPA 

chez les personnes souffrant d'hypertension. 

Un sport d’endurance (vélo, marche…), 30 minutes par séance au moins trois fois par semaine 

est recommandé. 

b) Traitement médicamenteux [2] 

L’antihypertenseur de choix, est celui le mieux adapté au contexte clinique et aux comorbidités, 

le plus efficace, le mieux toléré, ayant une action prolongée, avec une bonne observance 

thérapeutique par le patient. 

➢ Les classes d’antihypertenseurs : 

Les antihypertenseurs utilisés en première intention sont les suivants : 

- Les inhibiteurs calciques 

- Les bloqueurs du système rénine angiotensine (IEC, ARAII) 

- Les diurétiques thiazidiques 

- Les bêta-bloquant 

Les antihypertenseurs utilisés en deuxième intention : 

- Les antihypertenseurs centraux 

- Les antagonistes du récepteur aux minéralocorticoïdes 

 

❖ Les seuils de la pression artérielle nécessitant un traitement 

Des interventions sur le mode de vie sont recommandées pour tous les patients à partir d’une 

pression artérielle normal-haute (> 130/80 mmHg).  

Pour les patients en prévention secondaire, en particulier les coronariens, il est recommandé de 

démarrer un traitement médicamenteux si la pression artérielle reste > 130 mmHg de systolique 

et/ou 80 mmHg diastolique malgré les mesures hygiéno-diététiques.  

Le seuil nécessitant de démarrer un traitement médicamenteux est fixé à 140/90 mmHg pour la 

majorité des patients, sauf pour les patients de plus de 80 ans, où il est fixé à 160/90 mmHg. 

❖ Les objectifs de pression artérielle sous traitement 
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Pour les patients de 18 à 64 ans : moins de 130/80 mmHg au cabinet médical. 

Pour les patients de 64 à 79 ans : moins de 140/80 mmHg, voire moins de 130/80 mmHg si le 

traitement est bien toléré. Pour les patients de plus de 80 ans : la systolique doit être entre 140 

et 150 mmHg, viser 130-139 mmHg si la tolérance est bonne ; la diastolique entre 70 et 80 

mmHg. Il ne faudra pas viser moins de 120/70 mmHg. 

L’utilisation de bithérapies combinées est recommandée afin d’améliorer la rapidité, l’efficacité 

et la prévisibilité du contrôle tensionnel. Cela provient du concept selon lequel un traitement 

initial efficace de l’hypertension nécessite au moins deux médicaments pour la plupart des 

patients. Attention cependant à adapter la dose au niveau tensionnel ambulatoire.  

Pour les patients âgés et ceux à faible risque cardiovasculaire présentant une hypertension grade 

1, une monothérapie est recommandée. 

Les associations médicamenteuses à préférer sont un IEC ou un ARA II avec un inhibiteur 

calcique ou un diurétique. Les bêta-bloquants seront priorisés si indications spécifiques. 

Une triple association comprenant un IEC ou un ARAII, un inhibiteur calcique et un diurétique 

doit être utilisée si la pression artérielle n’est pas contrôlée par une bithérapie à pleine dose. 

L’addition de spironolactone à une trithérapie est le traitement de choix dans les cas 

d’hypertension résistante si le patient présente un DFG > 30 ml/min/1,73m². 

Si le DFG est < 30 ml/min/1,73m², il est recommandé un double blocage par diurétique de 

l’anse et diurétique thiazidique. 

La dénervation rénale peut être discutée en cas d’HTA résistante prouvée à une trithérapie bien 

conduite, sans HTA secondaire, si le patient présente un DFG > 40 ml/min/1,73m². 

L’heure de prise du traitement anti-hypertenseur est libre, au choix du patient. Tout en 

respectant le nombre de comprimés et de prises par jour selon les instructions du médecin. 

 

1.2. Insuffisance rénale chronique 

1.1.1. Définitions [60] 

L’insuffisance rénale chronique est définie par la diminution irréversible du débit de filtration 

glomérulaire en dessous de 60 ml/min/1,73 m² évoluant depuis plus de trois (03). Elle résulte 
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soit de l’évolution d’une maladie rénale chronique (MRC), soit de la non récupération après 

une agression aiguë. 

Il est à noter que, conformément à un consensus international, les MRC sont définies par 

l’existence depuis plus de 3 mois :  

- d’une insuffisance rénale définie par un débit de filtration glomérulaire (DFG) inférieur 

à 60 ml/min/1,73 m² 

- et/ou d’une anomalie rénale morphologique ou histologique à condition qu’elle soit « 

cliniquement significative », 

- et/ou d’une anomalie dans la composition du sang ou de l’urine secondaire à une atteinte 

rénale. 

 

1.1.2. Epidémiologie  

La maladie rénale chronique (MRC) représente un défi sanitaire mondial croissant, avec une 

variabilité significative de la charge de morbidité dans les différentes régions et les différents 

pays. Le fardeau de la maladie rénale chronique s'est considérablement alourdi au cours des 

trois dernières décennies, sous l'influence des changements démographiques et des variations 

dans la qualité et l'accès aux soins de santé [61]. C’est une maladie évolutive qui touche plus 

de 10% de la population mondiale [9]. 

La plupart des maladies rénales chroniques, aiguës ou subaiguës peuvent évoluer vers une 

IRC.[16] 

En France, selon le rapport annuel 2022 du Réseau Epidémiologie et Information en 

Néphrologie, l’incidence de l’insuffisance rénale chronique concernant uniquement le stade 

terminal était de 10975. 

En Côte d’Ivoire, l’incidence était de 7,5% selon une étude réalisée au CHU de Treichville [15]. 

Au Mali, elle représente 23,65% des causes d’admission dans le service de néphrologie et 

d’hémodialyse du CHU Point G et la première cause de mortalité dans ledit service [17] [62]. 

1.1.3. Diagnostic de l’insuffisance rénale chronique 

Le risque de développer une insuffisance rénale chronique est élevé chez certains individus, ce 

qui justifie un dépistage annuel dans la population à risque par l’estimation du DFG et la mesure 

de l’albuminurie à partir d’un échantillon d’urine : 
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- hypertendus traités ou non ; 

- diabétiques ; 

- âgés de plus de 60 ans ; 

- obèses (IMC > 30 kg/m²) ; 

- ayant des infections urinaires récidivantes, des lithiases urinaires récidivantes ou un 

obstacle sur les voies excrétrices ; 

- ayant un rein unique (congénital ou acquis) ; 

- exposés à des substances néphrotoxiques (médicaments ou toxiques) ; 

- ayant des antécédents de néphropathie aiguë ; 

- ayant des antécédents familiaux de maladie rénale ; 

- ayant une maladie auto-immune ; 

- ayant des infections systémiques ; 

- maladie cardio-vasculaire athéromateuse ; 

- insuffisance cardiaque. 

La démarche diagnostique comporte dans l’insuffisance rénale chronique comme dans toutes 

les maladies rénales chroniques plusieurs étapes : 

- affirmer le diagnostic ; 

- préciser son stade ; 

- faire le diagnostic étiologique ; 

- évaluer et prendre en charge les facteurs de progression ; 

- rechercher le retentissement de l’insuffisance rénale chronique 

- rechercher les facteurs de risque cardio-vasculaires [60]. 

 

1.1.3.1.Affirmer le diagnostic de l’insuffisance rénale chronique 

❖ Estimation du débit de filtration glomérulaire 

Il faudra pour cela, connaître la créatininémie et en cas de stabilité, estimer le débit de filtration 

glomérulaire. 

La valeur de créatinine dans le plasma dépend de la production musculaire de créatinine, de 

l’âge, du sexe, de la taille et du poids. Pour un individu donné, il est donc difficile de déterminer 

le caractère normal ou anormal d’une valeur de créatininémie. La créatininémie en tant que telle 

est donc un marqueur imparfait de la fonction rénale. Un sujet avec une masse musculaire 

importante peut avoir une valeur de créatininémie élevée sans avoir d’insuffisance rénale. 
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Inversement, une personne âgée dénutrie ou une personne avec anorexie mentale peut avoir une 

créatininémie normale avec une réelle insuffisance rénale. 

Pour faire de la créatininémie un marqueur spécifique de la fonction rénale, indépendant de la 

masse musculaire, on utilise la créatininémie dans des formules mathématiques qui estiment la 

valeur du Débit de Filtration Glomérulaire (DFG). 

Chez l’adulte plusieurs formules ont été développé, à savoir 

- La formule de Cockcroft et Gault 

C’est une estimation de la clairance de créatinine qui est elle-même une estimation du DFG. 

Elle inclut l’âge, le sexe, le poids et la créatininémie. Le résultat obtenu est en ml/min (non 

indexé à la surface corporelle) : 

 

La formule MDRD (Modification of Diet in Renal Disease Study) simplifiée (2006): 

 

La formule CKD-EPI (2009) : 

Formule de Cockcroft et Gault : Ccr = [(140 – âge (années)) × poids (kg)] × k 

Créatininémie (µmol/L) 

– k = 1,23 chez l’homme 

– k = 1,04 chez la femme 

MDRD (DFG estimé en mL/min/1,73 m2) = 175 × [Créatininémie (µmol/L) × 0,885]–

1,154 × Âge – 0,203 × (0,742 si femme) × 1,21 si afro-américain 

CKD-EPI (DFG estimé en mL/min/1,73 m2) = 141 × min (Créatininémie × 0,885/k, 1) a × 

max (Créatininémie × 0,885/k, 1) – 1,209 × 0,993Âge × 1,018 si femme × 1,159 si afro- 

américain 

– k 0,7 pour les femmes et 0,9 pour les hommes, 

– a -0,329 pour les femmes et -0,411 pour les hommes, 

– min indique la valeur minimale de Créatininémie × 0,885/k ou 1, max indique la valeur 

minimale de Créatininémie × 0,885/k ou 1 
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Les performances de ces nouvelles formules sont nettement supérieures à celles de la formule 

de Cockcroft. La formule CKD-EPI est supérieure à la formule MDRD pour les valeurs basses 

de créatininémie (hyperfiltration, dénutrition). La Haute Autorité de Santé (2012) recommande 

d’utiliser la formule CKD-EPI à partir d’une créatininémie dosée par méthode enzymatique, à 

défaut la formule MDRD si la créatininémie est dosée par méthode colorimétrique (méthode 

dite de Jaffé). 

Chez l’enfant, on utilise la formule de Schwartz 

❖ Affirmer le caractère chronique [63] 

Une maladie rénale chronique est définie comme une maladie évoluant depuis plus de 3 mois 

Elle peut être affirmée devant : 

- Des critères anamnestiques : antécédent de maladie rénale, nature de la maladie rénale, 

antériorité de créatininémie élevée, présence ancienne d’une protéinurie ou d’anomalies du 

sédiment urinaire (hématurie, leucocyturie) ; 

- Des critères morphologiques : diminution de la taille des reins (grand axe inférieur ou égal 

10 cm à l’échographie ou inférieur ou égal à 3 vertèbres sur un cliché d’abdomen sans 

préparation) ; 

- Des critères biologiques présents en cas d’IRC évoluée : élévation de la créatininémie et de 

l’urée, anémie normochrome normocytaire arégénérative hypocalcémie et 

hyperphosphorémie 

Mais ces critères peuvent être pris en défaut et ils ne sont pas utilisables en cas d’insuffisance 

rénale modérée. Parfois seule l’évolution ou la ponction biopsie rénale permet d’affirmer ce 

caractère chronique. 

1.1.3.2.Préciser le stade de l’insuffisance rénale chronique 

Il repose sur la mesure ou l’estimation du DFG qui permet de définir 5 stades de MRC. 
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Tableau III : Stades de la maladie rénale chronique [60] 

 

1.1.3.3.Faire le diagnostic étiologique [64] 

Toutes les néphropathies chroniques peuvent se compliquer d’insuffisance rénale chronique. 

Le diagnostic étiologique est souvent difficile quand l’IRC est très évoluée (clairance de la 

créatinine sanguine < 30ml/mn), mais il peut être évoqué en cas d’anomalies cliniques et 

biologiques.  

➢ Néphropathie glomérulaire : caractérisée par une protéinurie importante supérieure à 

2g/24h, une hématurie microscopique ou macroscopique, une hypertension artérielle et 

des petits reins avec des contours réguliers à l’échographie. 

➢ Néphropathie interstitielle : caractérisée par une protéinurie modérée inférieure à 

1g/24h, une leucocyturie avec ou sans bactériurie, des reins de contours irréguliers en 

cas d’obstruction et réguliers en cas de NIC toxiques ou métaboliques. 

➢ Néphropathie vasculaire : caractérisée par une protéinurie modérée ou absente sans 

anomalie cytologique urinaire, une HTA sévère et ancienne avec des contours des reins 

réguliers à l’échographie. 

➢ Les causes héréditaires : La polykystose rénale reste la plus fréquente. Le diagnostic est 

retenu lorsqu’il y a au moins quatre kystes dans les deux reins, associé ou non à des 

kystes hépatiques et des antécédents familiaux de polykystose rénale. 

1.1.3.4.Facteurs de progression de l’insuffisance rénale chronique et leur prise charge [60] 

En dehors du traitement étiologique, les interventions suivantes sont nécessaires pour ralentir 

la progression de l’insuffisance rénale chronique :  

- le contrôle strict de la pression artérielle ; 

- la diminution de la protéinurie ; 
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- l’utilisation d’inhibiteurs de l’enzyme de conversion ou de bloqueurs des récepteurs de 

type 1 de l’angiotensine II ; 

- la prévention des épisodes d’insuffisance rénale aiguë et de la néphrotoxicité ; 

- la restriction protidique modérée et adaptée au patient ; 

- le contrôle d’un diabète s’il existe et l’arrêt du tabac. 

❖ Le contrôle de la pression artérielle  

Un contrôle strict de la pression artérielle permet de ralentir la progression des maladies rénales 

et de diminuer le risque de complication cardio-vasculaire. 

La pression artérielle doit être : inférieure à 130/80 mmHg chez les patients ayant une maladie 

rénale chronique avec une albuminurie ≥ 30 mg/24 h (ou mg/g de créatininurie) qu’ils soient 

diabétiques ou non ; inférieure à 140/90 mmHg chez les patients ayant une MRC avec une 

albuminurie < 30 mg/24 h (ou mg/g de créatininurie) ; supérieure à 110 mmHg de systolique 

dans tous les cas. 

❖ Le blocage du système rénine-angiotensine (SRA) 

Un IEC ou en cas d’intolérance un antagoniste des récepteurs AT1 de l’angiotensine II (ARA2) 

doit être utilisé en première intention chez le patient diabétique dès que l’albuminurie est ≥ 30 

mg/24h (ou mg/g de créatininurie) et chez le patient non diabétique dès que l’albuminurie est ≥ 

300 mg/24 h (correspondant environ à une protéinurie de 0,5 g/24 h) car ils permettent de 

ralentir la progression des MRC par la baisse de la pression artérielle, la baisse de la protéinurie 

conséquence de la diminution de la pression capillaire glomérulaire. 

En cas de protéinurie sans HTA : un bloqueur du SRA doit être utilisé ; la cible est d’obtenir 

une protéinurie < 0,5 g/g de créatinine ; avec la dose maximale tolérée pour que la PAS reste > 

110 mmHg. 

La mise en route d’un traitement par bloqueur du système rénine-angiotensine nécessite des 

précautions pour éviter : une hypotension ou une insuffisance rénale aiguë à l’introduction du 

traitement ou lors de l’augmentation des doses, surtout en cas d’hypovolémie ; une 

hyperkaliémie, surtout chez le diabétique ou en cas d’insuffisance rénale.  

❖ La prévention des épisodes d’insuffisance rénale aiguë 

Devant toute IRC d’aggravation brutale, il faut rechercher un facteur aggravant surajouté. Les 

principaux facteurs aggravants sont : 
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- Déshydratation extracellulaire (vomissement, diurétiques, diarrhée) 

- Médicaments à effet hémodynamique (IEC, AINS, ARA2) 

- Obstacles (toutes les causes) 

- Produits toxique (produits de contraste iodé, médicaments néphrotoxiques) 

- Pathologie surajoutée (pyélonéphrite aigue, néphropathie vasculaire surajoutés) 

❖ La restriction protidique 

Une restriction protéique modérée pourrait permettre de ralentir la progression de l’insuffisance 

rénale chronique. Ainsi, il est préconisé un apport protéique d’environ 0,8 à 1 g/kg/jour ; un 

apport calorique suffisant (30 à 35 kcal/kg/jour) et une prise en charge diététique régulière pour 

éviter le risque de dénutrition. 

❖ Le contrôle du diabète 

 Chez les patients à la fois diabétiques et atteints de maladie rénale, l’obtention d’un contrôle 

optimal permet de ralentir la progression de la protéinurie voire de l’insuffisance rénale. Les 

cibles d’HbA1c seront adaptées au profil de chaque patient. 

❖ L’arrêt du tabac 

En plus de ses effets cardiovasculaires, le tabac favorise la progression de la MRC. Son arrêt 

est impératif chez tout patient ayant une MRC. 

1.1.3.5.Recherche des facteurs de risque cardiovasculaires associés [65] 

Les patients insuffisants rénaux chroniques sont des patients à très haut risque cardiovasculaire. 

Il est donc fondamental de prendre en charge très scrupuleusement l’ensemble des facteurs de 

risques cardio-vasculaires chez les patients ayant une maladie rénale chronique et notamment 

l’hypertension artérielle, les dyslipidémies, le diabète, le tabagisme, l’inactivité physique, 

l’obésité. 

1.1.4. Complications de l’IRC et prise en charge [64] 

Les reins ont trois types de fonctions : élimination de toxines, notamment de toxines dérivées 

du catabolisme azoté, homéostasie (régulation du bilan hydroélectrolytique et de l’équilibre 

acide-base), fonction endocrine avec synthèse de rénine, d’érythropoïétine et de vitamine D 

active. 
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D’une manière générale, en dehors d’une rétention d’urée et de créatinine, ces fonctions sont 

assurées tant que le DFG est supérieur ou égal à 60 ml/min/1,73 m². Avec la progression de 

l’IRC, les différentes fonctions s’altèrent et apparaissent :  

- une hypertension artérielle et des troubles cardio-vasculaires ; 

- des troubles du métabolisme phosphocalcique ; 

-  une acidose métabolique ;  

- une anémie ; 

- une hyperkaliémie ; 

- une dénutrition ;  

- d’autres complications sont possibles, mais elles sont tardives et ne se voient que chez 

des patients pour qui le traitement de suppléance est débuté trop tard ou inefficace. 

1.2.4.1.    Le retentissement cardio-vasculaire de l’IRC 

1.2.4.1.1. Hypertension artérielle : 

Elle est précoce, précédant souvent l’insuffisance rénale surtout au cours des néphropathies 

glomérulaires et vasculaires et de la polykystose. Elle est un des facteurs majeurs de progression 

de l’IRC. Elle est essentiellement volo-dépendante, justifiant le régime pauvre en sel et 

l’utilisation des diurétiques dans l’HTA de l’IRC [66]. 

1.2.4.1.2. Lésions artérielles accélérées : athérosclérose et artériosclérose  

Différents facteurs contribuent au développement de ces lésions chez les patients l’IRC :  

- les facteurs de risque vasculaire communs : hypertension artérielle, dyslipidémie 

(augmentation du LDLc surtout en cas de protéinurie néphrotique), tabagisme, diabète, 

âge ;  

- les facteurs spécifiques à l’IRC : Troubles du métabolisme phosphocalcique 

(médiacalcose), hyperhomocystéinémie, anémie, insulino-résistance, toxines 

urémiques. 

Le risque vasculaire des IRC est beaucoup plus élevé que dans la population générale. De 

nombreux décès sont liés à un accident vasculaire au sens large : cardiopathie ischémique 

(infarctus du myocarde 3 fois plus fréquent que dans la population générale) ; accident 

vasculaire cérébral ; artériopathie des membres inférieurs… [67] 

1.2.4.1.3. Atteinte cardiaque [68] 
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Les atteintes cardiaques sont : 

- l’hypertrophie ventriculaire gauche secondaire essentiellement à l’HTA et à l’anémie ;  

- les calcifications valvulaires et coronariennes ; 

- une cardiopathie urémique d’étiologie plurifactorielle (ischémie, toxines urémiques…). 

1.2.4.2. Les troubles du métabolisme phosphocalcique et osseux [69] 

Les troubles du métabolisme phosphocalcique et osseux sont caractérisés par :  

- une hyperparathyroïdie secondaire, précoce ;  

- un déficit en vitamine D active secondaire à la diminution de l’activité 1-α hydroxylase 

rénale ;  

- une hypocalcémie ;  

- une hyperphosphatémie, liée à la diminution de l’excrétion rénale des phosphates ;  

- l’acidose métabolique aggrave les lésions osseuses.  

- Le FGF23, hormone d’origine osseuse a été récemment identifié. Son augmentation 

permet aux stades précoces de MRC (2 et 3) de maintenir l’excrétion rénale des 

phosphates malgré la baisse du DFG. 

Deux grands types de lésions osseuses peuvent s’associer à des degrés divers pour constituer la 

maladie osseuse rénale (anciennement ostéodystrophie rénale) : 

▪ L’ostéomalacie (diminution de la formation osseuse) secondaire au déficit en vitamine D : 

- signes cliniques : douleurs osseuses rares, 

- signes radiologiques : déminéralisation, stries de Looser-Milkman tardives, 

- signes biologiques : diminution de la concentration de la 1,25 (OH)2– vitamine D3 n’est 

pas dosée en pratique, et seule la carence en vitamine D native évaluée par le dosage de 

la 25 OH vitamine D3 (due à une moindre exposition solaire) doit être corrigée ; 

▪ L’ostéite fibreuse (destruction osseuse accélérée) secondaire à l’hyperparathyroïdie : 

- Signes cliniques : douleurs osseuses, fractures pathologiques tardives, signes 

radiologiques : résorption des extrémités osseuses (phalanges et clavicules), lacunes au 

niveau des phalanges des doigts, déminéralisation, 

- signes biologiques : augmentation de la concentration de PTH. 
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Figure 6 : Physiopathologie de l'hyperparathyroïdie secondaire dans l'IRC [60] 

1.2.4.3.   Les troubles de l’équilibre acide-base [70] 

Une acidose métabolique survient au cours de l’IRC en raison d’un défaut d’élimination de la 

charge acide. Le bilan d’ions H+ est positif avant le stade terminal en raison de 

l’ammoniogenèse qui est proportionnelle à la réduction néphronique. Une rétention d’acides, 

principalement phosphorique et sulfurique, dépendant aussi de la réduction de la filtration 

glomérulaire, est également présente. L’acidose est cependant compensée par une augmentation 

du tamponnement des H+ par l’os, en fixant les ions H+ sous forme de phosphates acides et en 

libérant du carbonate de calcium osseux. L’abaissement du pH systémique est donc freiné mais 

ce mécanisme favorise l’ostéomalacie. L’acidose est en règle modérée (sauf lors de certaines 

tubulopathies), avec : diminution des bicarbonates, augmentation faible du trou anionique, pH 

conservé jusqu’à un stade évolué des MRC. Cette acidose métabolique chronique a pour 

conséquences : un catabolisme protéique musculaire excessif, une aggravation des lésions 

d’ostéodystrophie rénale, une majoration du risque d’hyperkaliémie. 

1.2.4.4. Les conséquences métaboliques, endocriniennes et nutritionnelles de l’IRC 

1.2.4.4.1  La dénutrition protéino-énergétique 

À tous les stades de l’insuffisance rénale chronique, la dénutrition est fréquente et doit être 

évitée en assurant des apports énergétiques suffisants [71]. 
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1.2.4.4.2  L’hyperuricémie [72] 

Une fois formé, l’acide urique circule dans le plasma (sous forme d’urate) et est éliminé 

majoritairement par les reins (deux tiers) et pour un tiers par le tractus digestif. L’hyperuricémie 

est définie comme une concentration sérique d’urate > 400 μmol/l chez l’homme et > 350 

μmol/l chez la femme. Elle apparaît précocement en cas de diminution de la filtration 

glomérulaire et de maladie rénale chronique. Elle est associée à un déclin plus rapide de la 

fonction rénale, mais un lien de causalité n’a pas été démontré. Plusieurs études récentes n’ont 

pas montré d’effet bénéfique d’un traitement hypo-uricémiant sur l’évolution de la fonction 

rénale. Ainsi, en cas d’hyperuricémie asymptomatique chez un patient souffrant de maladie 

rénale chronique, un traitement hypo-uricémiant n’est pas indiqué. Cependant, les patients 

souffrant de maladie rénale chronique font plus fréquemment des crises de goutte, et leur prise 

en charge est complexe car la maladie est à la fois plus résistante au traitement et les options 

thérapeutiques sont limitées.  

1.2.4.4.3  L’hyperlipidémie [73] 

Dès les stades précoces, on observe de nombreuses anomalies lipidiques : le taux des HDL est 

diminué, les triglycérides sont modérément augmentés mais le cholestérol total et les LDL sont 

normaux, voire diminués. Différents facteurs expliquent la baisse des valeurs du HDL-

cholestérol. L’estérification du cholestérol libre en HDL est diminuée, les principaux 

composants du HDL-cholestérol (apolipoprotéines AI et AIII) sont diminués et l’activité de la 

CETP (cholesteryl ester transfer protein) est augmentée, favorisant le transfert d’esters de 

cholestérol depuis le HDL vers les lipoprotéines de très basse densité (VLDL). L’augmentation 

des TG est secondaire à une élévation significative des taux plasmatiques d’apoprotéine CIII, 

puissant inhibiteur de la lipoprotéine lipase. En raison d’un catabolisme diminué, plusieurs 

lipoprotéines anormales hautement athérogènes s’accumulent (VLDL, chylomicrons, LDL-

cholestérol, Lp(a)). Certaines de ces lipoprotéines stimulent la formation de radicaux libres, 

aboutissant à une altération de la fonction endothéliale et à un stress oxydatif. Le profil lipidique 

des patients en hémodialyse (HD) reste superposable à celui observé en prédialyse. 

L’hypercholestérolémie est absente en prédialyse et n’est que rarement retrouvée chez les 

patients hémodialysés. Dans cette population, un taux bas de cholestérol est fréquemment 

observé et a été associé, paradoxalement, à une mortalité plus élevée qui semble corrélée avec 

un état inflammatoire ou une malnutrition.  Par contre, les patients en dialyse péritonéale (DP) 

ont une dyslipidémie plus marquée : cholestérol total et LDL augmentés, valeurs de TG plus 

élevées. La perte de protéines par le dialysat stimule la formation hépatique d’albumine et de 
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lipoprotéines riches en cholestérol. L’absorption du glucose contenu dans le dialysat augmente 

l’insulinémie et stimule ainsi la synthèse hépatique de VLDL.  

1.2.4.4.4.   Les modifications des hormones sexuelles [74] [75] 

L’insuffisance rénale chronique sévère et terminale provoque une perturbation de l’axe 

hypothalamo-hypophysaire qui se traduit par des dérégulations endocriniennes multiples. Il en 

résulte, entre autres, un hypogonadisme dont les répercussions cliniques et biologiques altèrent 

la qualité de vie et pourraient participer à la réduction de l’espérance de vie des patients. Chez 

les femmes atteintes d'IRC, les perturbations de la production de l'hormone de libération des 

gonadotrophines (GnRH) entraînent un profil anormal des hormones sexuelles, ce qui se traduit 

en fin de compte par de faibles taux d'œstradiol et conduit souvent à une ménopause précoce, à 

des troubles menstruels et à la stérilité, qu'elles soient dialysées ou non. 

1.2.4.5. Les conséquences hématologiques de l’IRC 

1.2.4.5.1  Anémie normochrome normocytaire arégénérative [76] [64] 

L’anémie est un problème courant chez les patients souffrant d’insuffisance rénale chronique 

avancée. Elle est due essentiellement à la diminution de la sécrétion d’érythropoïétine par les 

reins malades. En cas de maladie rénale, les cellules interstitielles, dont celles productrices 

d’EPO, se transforment en myofibroblastes, qui sont la source principale de collagène et donc 

de fibrose dans les reins malades. Ainsi, les cellules interstitielles perdent leur capacité à 

produire de l’EPO. 

Les autres causes prépondérantes d’anémie rénale sont l’état inflammatoire, la disponibilité 

réduite du fer, ainsi qu’une diminution de la durée de vie des globules rouges. Une inflammation 

systémique est souvent retrouvée chez les patients dialysés, en partie à cause du traitement : le 

sang des patients hémodialysés passe plusieurs fois par semaine dans un système de tubulures 

et de filtres extracorporels, et les patients en dialyse péritonéale infusent plusieurs fois par jour 

un dialysat riche en sucre dans leur péritoine. Ces deux traitements stimulent la production de 

cytokines, avec comme conséquence un état inflammatoire chronique. Les insuffisants rénaux 

chroniques non dialysés présentent aussi souvent un état inflammatoire, causé chez eux soit par 

une maladie auto-immune, un microbiote altéré, ou encore une artériopathie oblitérante. Les 

cytokines pro-inflammatoires ont des effets différents sur l’érythropoïèse : certaines vont 

diminuer la synthèse d’EPO au niveau rénal (interleukine (IL)-1β) ou restreindre la 

différenciation des précurseurs érythroïdes (IL-6, facteur de nécrose tumorale (TNF), interféron 
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gamma (IFN-γ)); d’autres induisent la synthèse hépatique d’hepcidine (IL-6), avec comme 

conséquence une diminution de l’absorption du fer. La diminution de la durée de vie des 

érythrocytes est un autre facteur partiellement responsable de l’anémie chez les patients avec 

IRC, liée aux prises de sang récurrentes, aux pertes de sang dans le filtre ou le circuit de dialyse 

chez les patients hémodialysés, ainsi qu’à l’hémolyse induite par la technique. 

Les conséquences de l’anémie sont : l’asthénie, l’incapacité à faire des efforts, l’altération de 

la qualité de vie ; parfois un angor fonctionnel ; l’augmentation du débit cardiaque avec 

hypertrophie ventriculaire gauche (HVG).  

L’origine rénale de l’anémie est affirmée sur : 

- le caractère arégénératif : taux de réticulocytes bas ;  

- le caractère normochrome, absence de carence martiale (saturation de la transferrine et 

ferritinémie) ; 

- le caractère normocytaire, absence de carence en folates et vitamine B12 ; 

- l’absence d’inflammation chronique ou aiguë (CRP). 

 1.2.4.5.2 Troubles de l’hémostase primaire [77] [78] 

Les troubles de l’hémostase chez les personnes atteintes de maladie rénale restent une 

complication assez silencieuse et qui peuvent se manifester tardivement par des hémorragies 

ou inversement par formation de thrombus. Les complications hémorragiques sont les plus 

fréquentes : hémorragies intestinales, hématomes sous-duraux et rétropéritonéaux, fréquence 

d'ecchymoses accrue. La physiopathologie des saignements implique l’anémie, une 

hypoagrégabilité plaquettaire des anomalies du facteur Willebrand, une augmentation de la 

production vasculaire de prostacycline et chez certains sujets une augmentation de la 

fibrinolyse. Le test le mieux corrélé au risque hémorragique est le temps de saignement. 

Les manifestations thrombotiques sont plus rares. Elles touchent principalement les accès 

vasculaires pour hémodialyse et sont dues à une sténose dans 90 % des cas. Il existe chez 

certains malades une activation de la coagulation, une diminution des taux d'inhibiteurs de la 

coagulation, des antiphospholipides ou une hyperagrégabilité plaquettaire.  

1.2.4.5.3 Le déficit immunitaire [79] [80] 

L’IRC s’accompagne à des degrés divers d’anomalies de la régulation immunitaire. Ses 

anomalies font coexister des processus d’immunoactivation et d’immunodéficience. 

L’insuffisance rénale chronique engendre un vieillissement prématuré du compartiment 
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lymphocytaire T, notamment concernant la fonction thymique qui joue un rôle clé dans la 

survenue précoce de pathologies du vieillissement chez ces patients insuffisants rénaux 

chroniques. L’immunosénescence participe au développement des maladies (infections, 

maladies cardiovasculaires et cancers) mais également à la diminution de la qualité de la 

réponse vaccinale. 

1.2.4.6. Les troubles hydroélectrolytiques 

Les troubles du bilan du sodium, de l’eau, et du potassium sont en général tardifs car les 

néphrons restants sont capables d’augmenter leur fonction d’excrétion. 

1.2.4.6.1 Le bilan de l’eau et du sodium 

Une rétention hydrosodée contribuant à l’HTA est présente dès les stades précoces de l’IRC, 

mais cette rétention reste très modérée jusqu’au stade préterminal. En cas de déplétion ou de 

surcharge hydrosodée aiguë, la capacité des reins à adapter le bilan hydrosodé pour maintenir 

la stabilité de la composition corporelle est diminuée. Il existe un défaut de concentration des 

urines responsable de polyurie. 

1.2.4.6.2 Le bilan du potassium [81] [82] 

Trouble hydroélectrolytique fréquent et récurrent dans la maladie rénale chronique. Sa 

prévalence augmente parallèlement au déclin de la fonction rénale. Dans l’insuffisance rénale 

chronique, tant que la clairance de la créatinine est au-dessus de 10 ml/min, la capacité 

d’élimination du potassium (rénale et digestive) reste suffisante pour compenser les apports en 

potassium. Dans des situations d’hypoaldostéronisme hyporéninisme (comme le diabète) ou 

avec certains médicaments (IEC, anti-AT II), une hyperkaliémie peut apparaître pour des 

clairances moins basses. Un surdosage en digitalique peut provoquer une hyperkaliémie chez 

les patients en insuffisance rénale chronique sévère par inhibition de la Na+, K+-ATPase et par 

l’accumulation du médicament. Ainsi, il convient de noter que les facteurs suivants favorisent 

l’hyperkaliémie au cours de l’IRC : 

- l’acidose métabolique ;  

- la prise de certains médicaments : inhibiteurs de l’enzyme de conversion, antagonistes 

des récepteurs AT1 de l’angiotensine II, AINS, diurétiques épargneurs de potassium,  

- un diabète souvent associé à un profil hyporéninisme-hypoaldostéronisme. 

1.2.4.7. Les autres conséquences tardives de l’IRC évoluée (en cas de suppléance 

trop tardive ou insuffisante) 
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➢ Les conséquences digestives : nausées voire vomissements reflètent une intoxication 

urémique importante et doivent faire envisager le début du traitement de suppléance. 

Gastrite et ulcère majorent l’anémie secondaire à l’IRC et doivent être recherchés en 

cas de symptomatologie fonctionnelle ou de carence martiale. Les inhibiteurs de la 

pompe à protons peuvent être utilisés (privilégier doses faibles et traitements courts). 

➢ Les conséquences neurologiques : les crampes sont fréquentes. Elles peuvent être liées 

à des problèmes d’hydratation, ou à des anomalies électrolytiques : acidose 

métabolique à éliminer en premier, dyskaliémies, hypocalcémie, hypomagnésémie. 

- Les troubles du sommeil altèrent la qualité de vie : syndrome des jambes sans repos, 

insomnie. 

- Les polynévrites urémiques : en dehors des neuropathies dues à la maladie initiale ou 

à des atteintes névritiques toxiques, l’IRC peut se compliquer d’une neuropathie 

périphérique caractérisée par une atteinte sensitivomotrice distale et symétrique, elle 

prédomine aux membres inférieurs, mais peut s’étendre et même atteindre le système 

nerveux autonome. Elle débute par des signes sensitifs subjectifs, faits de paresthésies 

et dysesthésies. Sa pathogénie reste imprécise. Les toxines urémiques semblent en 

cause, mais aucun métabolite précis n’a été individualisé. [16] 

- L’encéphalopathie urémique : on désigne sous ce terme les troubles centraux 

survenant au stade terminal de l’IRC en l’absence de toute autre cause 

d’encéphalopathie. Elle est marquée par des symptômes peu spécifiques comme des 

troubles de la mémoire, des crises convulsives, des myoclonies, somnolence, 

confusion, coma. Elle est régressive avec la dialyse [69]. 

- L’encéphalopathie hypertensive est en règle régressive avec le contrôle tensionnel.  

➢ Les conséquences cardiaques :  

- Péricardite urémique : elle survient généralement chez les patients atteints d’IRC 

terminale. Sa physiopathologie est principalement liée à l’accumulation de 

métabolites toxiques et de déchets azotés dans le sang. Ces métabolites affectent le 

péricarde, ce qui entraîne la libération de marqueurs pro-inflammatoires tels que 

l’interleukine 1, l’interleukine 6 et le facteur de nécrose tumorale (TNF), responsable 

d’une inflammation.  Les signes cliniques de la péricardite urémique comprennent 

une douleur thoracique, en particulier en position couchée, un frottement péricardique 

souvent audible et, dans les cas graves, une tamponnade cardiaque peut être présente. 

Les examens initiaux de la péricardite urémique comprennent un 
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électrocardiogramme, qui montre généralement des élévations diffuses des ondes ST 

et T [83].  

1.1.5. Prise en charge 

 Modalité de la prise en charge de l’IRC, Il comporte trois aspects : étiologique, conservateur 

(à entreprendre avant la phase d’insuffisance rénale chronique terminale) et de suppléance. 

1.2.5.1.   Traitement étiologique 

Il doit être entrepris chaque fois qu’il est possible : 

- contrôle de l’hypertension artérielle dans la néphro-angiosclérose. Il est proposé : 

o de traiter par IEC ou ARAII les patients lorsque la pression artérielle systolique 

(PAS) reste supérieure à 140 mm Hg et/ou lorsque la pression artérielle 

diastolique (PAD) reste supérieure à 90 mm Hg ; 

o de ramener la PAS à moins de 140 mm Hg et la PAD à moins de 90 mm Hg ; 

o de poursuivre des objectifs de traitement plus stricts : en dehors de situations à 

risque ( âge > 90 ans, protéinurie sévère (>1g/j), diabète, PAS < 50mmHg,  

DFG< 20 ml/min/1,73 m² ; 

o lorsque la PAS est entre 120 et 139 mm Hg, de traiter par IEC ou ARA2 les 

patients diabétiques ayant une albuminurie et les patients non diabétiques ayant 

une albuminurie supérieure à 300 mg/g (30 mg/mmol) [84] 

- arrêt de l’intoxication par exemple dans le cas de l’abus d’analgésiques ; 

- levée d’obstacle urologique ;  

- traitement spécifique d’une maladie générale (lupus, vascularite). 

1.2.5.2. Traitement médical conservateur [63] 

Il associe des mesures diététiques (les interventions sur le mode de vie sont primordiales et 

systématiquement intégrées à la stratégie thérapeutique : adaptation des apports sodés, 

protéiques, suppression ou réduction de la consommation d’alcool, réduction du poids, activité 

physique régulière, arrêt du tabac, adoption d’une alimentation saine et équilibrée) et 

médicamenteuses. Il a pour but de ralentir la progression de l’insuffisance rénale chronique et 

de prévenir ou de traiter les complications afin d’amener le patient à la dialyse et (ou) à la 

transplantation rénale dans le meilleur état cardiovasculaire, osseux et nutritionnel possible. 

1.2.5.3. Traitement de suppléance de la fonction rénale 
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Trois (3) types de traitement permettent d’assurer la suppléance de la fonction rénale : la 

transplantation rénale, l’hémodialyse et la dialyse péritonéale. 

1.2.5.3.1.   Transplantation rénale  

Elle peut se faire à partir d’un donneur vivant apparenté (père ou mère, frère ou sœur) bien 

informé et volontaire et dans ce cas la greffe pourra être réalisée avant que la dialyse ne soit 

nécessaire (transplantation préemptive). La majorité des transplantations rénales sont en France 

effectuées à partir d’un donneur en état de mort encéphalique n’ayant pas fait connaître de refus 

du prélèvement d’organes avant son décès. Les greffons sont attribués aux patients inscrits sur 

une liste nationale d’attente selon des critères de compatibilité ABO et HLA et liés aux 

conditions du donneur et du receveur (âge, durée d’attente, immunisation anti-HLA). 

L’inscription sur la liste d’attente n’est effectuée qu’après réalisation d’une évaluation visant à 

apprécier l’état cardiovasculaire et des voies urinaires, l’absence de foyer infectieux patent ou 

latent, de tumeur évolutive ou susceptible de réévoluer sous traitement immunosuppresseur. Un 

bilan immunologique est également réalisé visant à déterminer le groupe HLA, à rechercher la 

présence d’anticorps anti-HLA et à connaître le nombre de grossesses et de transfusions 

sanguines. En l’absence de contre-indication, la greffe rénale est possible jusqu’à 65 voire 70 

ans. Le traitement immunosuppresseur est actuellement très varié. Il comporte des anticorps 

anti lymphocytaires polyclonaux (sérums anti lymphocytaires) ou monoclonaux (OKT3) 

utilisés de façon transitoire en prévention ou en traitement curatif du rejet aigu ; la cyclosporine 

en association avec la prednisone et parfois avec l’azathioprine ou le mycophénolate mofétil ; 

le Tacrolimus en association avec la prednisone. Tous ces traitements de suppléance donnent 

des résultats remarquables avec des survies pouvant être prolongées au-delà de 20 ans. 

 1.2.5.3.2 La dialyse 

Elle doit être envisagée dès que la clairance de la créatinine devient inférieure à 10 ml/min/1,73 

m² ou plus tôt en cas de complication telles que l’hypertension artérielle non contrôlée, 

l’hyperhydratation rebelle au traitement diurétique, l’œdème aigu du poumon réfracteur aux 

diurétiques, la polynévrite des membres inférieurs ou la dénutrition, coma urémique, acidose 

métabolique, hyperkaliémie avec signes électriques, troubles digestifs importants : nausées, 

vomissements. Le choix existe entre plusieurs techniques et modalités. 

❖ L’hémodialyse 
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Elle est basée sur les échanges diffusifs et convectifs qui s’effectuent entre le sang du patient et 

un liquide de dialyse dont la composition est proche de celle du milieu extracellulaire à travers 

une membrane semi perméable de nature cellulosique ou synthétique. Elle nécessite la mise en 

place, idéalement plusieurs mois à l’avance d’une fistule artérioveineuse qui va pouvoir délivrer 

un débit sanguin de 250 à 400 ml/min. Elle est mise en œuvre grâce à un hémodialyseur à 

plaques ou à fibres creuses de membrane et de surface variables, des lignes connectant le 

dialyseur au circuit sanguin et au circuit du dialysat et un générateur dont le rôle principal est 

de contrôler la fabrication du dialysat à partir d’un concentré et de surveiller les débits, les 

pressions, les températures et le taux d’ultrafiltration. L’hémodialyse à raison de 3 séances par 

semaine peut s’effectuer selon des modalités différentes : dans un centre ambulatoire implanté 

dans un établissement hospitalier privé ou public ; dans un centre lourd comportant un service 

de réanimation continue et de soins lourds ; en dehors d’une structure de soins. Le lieu de 

traitement est alors le domicile du patient ou une unité d’autodialyse (considérée comme 

substitut du domicile). Dans les deux cas le patient doit préalablement avoir bénéficié d’un 

apprentissage et exécuter lui-même son traitement, aidé par une personne elle-même formée à 

la technique. 

❖ Dialyse péritonéale 

Elle repose sur des échanges de solutés par gradient de concentration (diffusion passive) et de 

solvant (pression osmotique) caractérisant l’ultrafiltration à travers une membrane semi 

perméable naturelle qui est le péritoine. Elle nécessite la mise en place chirurgicale d’un 

cathéter permanent. Elle peut être réalisée selon deux modalités : la dialyse péritonéale continue 

ambulatoire (DPCA) avec quatre échanges quotidiens durant 7 jours sur 7 ; la dialyse 

péritonéale automatisée en régime intermittent ou continu. Dans tous les cas, le traitement 

s’effectue au domicile par le patient lui-même ou par un tiers membre de la famille ou infirmier 

libéral. Une caractéristique importante de la dialyse péritonéale est que contrairement à 

l’hémodialyse, elle est un traitement à moyen terme qui peut difficilement être poursuivi après 

la perte de la fonction rénale résiduelle (en moyenne 5 ans). Il s’agit donc d’un traitement de 

choix pour les sujets jeunes en attente de greffe désirant leur autonomie ou chez les sujets âgés 

vivant à domicile ou en institution. La dialyse péritonéale est également utile chez le petit enfant 

en attente de greffe et chez les sujets ayant un état cardiovasculaire précaire ou de grandes 

difficultés dans la réalisation d’un abord vasculaire de qualité. Dans certains cas, le choix entre 

hémodialyse et dialyse péritonéale va dépendre de facteurs extramédicaux liés au mode de vie 

du patient (activité socioprofessionnelle, éloignement d’un centre) ou à son contexte culturel. 
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Quelle que soit la technique ou la modalité choisie, une vaccination contre l’hépatite B doit être 

réalisée le plus tôt possible pour obtenir un taux de réponse vaccinale optimal. 

1.3. Corrélation entre HTA et insuffisance rénale  

L’insuffisance rénale chronique (IRC) et l’hypertension artérielle (HTA) sont deux affections 

chroniques majeures, étroitement liées sur le plan étiopathogénique et épidémiologique. L’HTA 

est à la fois une cause et une conséquence de l’IRC, créant un cercle vicieux de détérioration 

rénale progressive et d’aggravation cardiovasculaire. L’interrelation entre ces deux pathologies 

représente un enjeu médical majeur, notamment dans les pays à ressources limitées, où le 

diagnostic est souvent tardif et les options thérapeutiques limitées. 

La relation pression artérielle-progression de l'insuffisance rénale chronique est connue depuis 

longtemps. Il est admis actuellement que le niveau de la pression artérielle est bien en lui-même 

un facteur de progression des lésions rénales et non pas le simple témoin d'une maladie rénale 

plus sévère. Par ailleurs, l'effet nocif sur la fonction rénale d'une pression artérielle élevée est 

bien documenté depuis longtemps, et l'effet bénéfique du traitement est bien établi, ceci depuis 

les premiers essais d'intervention concernant l'hypertension sévère. En effet, l'insuffisance 

rénale terminale qui représentait l'un des événements graves survenant lors d’une HTA sévère, 

était prévenue par un traitement antihypertenseur bien conduit. 

L’insuffisance rénale chronique peut constituer une cause d’hypertension artérielle secondaire. 

Si la majorité des hypertensions artérielles sont dites essentielles, il est fondamental de 

rechercher une origine rénale dans certaines circonstances cliniques particulières. Cette 

étiologie rénale doit être suspectée en présence d’antécédents personnels ou familiaux de 

néphropathie héréditaire, de maladies systémiques susceptibles d’atteindre le parenchyme 

rénal, ou encore d’anomalies morphologiques des voies urinaires. Le bilan étiologique initial 

d’une HTA impose alors une exploration rénale complète, incluant la recherche de signes 

urinaires fonctionnels (hématurie macroscopique ou microscopique, dysurie), une analyse 

biologique à la recherche d’une protéinurie, d’une élévation de la créatininémie ou d’une 

diminution du débit de filtration glomérulaire (DFG). Une imagerie rénale (échographie rénale 

et des voies excrétrices) permet d’identifier d’éventuelles anomalies morphologiques ou 

obstructives. La prise en charge de l’hypertension artérielle dans ce contexte ne saurait être 

dissociée de celle de la maladie rénale sous-jacente, l’objectif thérapeutique étant double : 

contrôler la pression artérielle et ralentir la progression de la néphropathie. 
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2. METHODOLOGIE 

2.1.Lieu et cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée à Bamako, capitale de la République du Mali dans les services de 

Médecine interne et de Néphrologie et d’hémodialyse du CHU du Point G. 

➢ Le CHU du Point G 

Anciennement appelé Hôpital National du Point G, le CHU du Point G fait partie des structures 

hospitalières de troisième niveau de référence. 

Il est géré par trois (3) organes : 

- Un conseil d’administration 

- Une direction générale 

- Un comité de gestion 

Il est doté de trois (3) missions : 

- Une mission de soins  

- Une mission de formation 

- Une mission de recherche 

La dénomination « G » n’est pas fortuite, c’est d’une terminologie topographique (géodésique). 

Il s’agit du niveau par rapport à la mer à Dakar (SÉNÉGAL) appliqué à la colline sur laquelle 

est situé le CHU. 

Construit en 1906, c’est en 1912 sous l’administration de médecins militaires appartenant à la 

section coloniale de Dakar qu’il fut fonctionnel. 

En 1992, suivant une loi de la même année, il bénéficie du statut d’établissement public à 

caractère administratif (E.P.A) doté de personnalité morale et de l’autonomie financière. 

En 2006, lors de la cérémonie marquant son siècle d’existence, le ministre de la santé d’alors a 

souligné dans son allocution que dans le cadre du renforcement des capacités, l’hôpital du point 

G devrait signer la convention hospitalo-universitaire lui donnant le statut de CHU. 
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Photo 1 : Sortie à gauche et Entrée à droite du CHU Point G 

Géographiquement, le CHU est bâti sur une superficie de 25 hectares sur une colline située au 

nord de la ville de Bamako, à 8 Kilomètres du centre-ville, opposée à la colline de Koulouba et 

sur la route de Kati, rendant ainsi son accès quelque peu difficile. Il compte 17 services 

(médecine, plateau technique, imagerie et chirurgie comprise). 

 

➢ Le service de médecine interne 

Le service de Médecine Interne fait partie des 10 services médicaux que compte le CHU du 

Point G. 

Le personnel est composé de médecins spécialistes en médecine interne, de médecins étudiants 

en spécialisation de médecine interne, de thésards, d’infirmiers et de techniciens de surface, et 

de brancardiers. Il est limité au NORD par la centrale d’épuration des eaux usées du CHU, au 

SUD par une route bitumée le séparant des services de Pneumologie phtisiologie et de 

Cardiologie B, à l’EST par le service de Psychiatrie et à l’OUEST par le service des Maladies 

Infectieuses Tropicales et le centre de l’association des PVVIH. 
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Photo 2 : Vue d’ensemble de face – Médecine Interne côté sud au bord de la route 

Le service de médecine interne comprend 50 lits répartis en 4 unités de la façon suivante : 

□ Une unité de diabétologie au rez-de-chaussée avec 12 lits d’hospitalisation et : 

✓ 4 salles de première catégorie 

✓ 4 salles de deuxième catégorie de 2 lits chacune (08 lits en tout) 

✓ 3 salles de consultation (CES ; PVVIH et des Professeurs) 

✓ 1 bureau du major 

✓ 1 salle des infirmiers 

✓ 1 salle des urgences de 2 lits 

✓ 1 salle d’éducation diabétique 

✓ 1 salle de connexion internet non équipée 

✓ 1 salle des brancardiers et techniciens de surface 

✓ 1 salle de pansement 

✓ 2 toilettes  

✓ 1 petit magasin pour matériels de nettoyage 

□ Une unité d’endoscopie digestive au rez-de-chaussée comprenant : 

✓ 1 salle de fibroscopie œsogastroduodénale et de coloscopie 

✓ 1 salle d’Ano-rectoscopie 

✓ 1 salle d’attente 

✓ 1 bureau de médecin 

✓ 1 magasin 
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□ Une unité de Médecine Interne au premier étage avec 18 lits dont 16 d’hospitalisation 

comprenant : 

✓ 8 salles de deuxième catégorie de 2 lits chacune (16 lits) 

✓ 1 salle de réanimation non fonctionnelle de 2 lits 

✓ 1 salle de pansements et des soins  

✓ 1 bureau du major 

✓ 1 salle des infirmiers 

✓ 1 salle des brancardiers et techniciens de surface 

✓ 1 magasin 

□ Une unité de gériatrie au premier étage avec 12 lits d’hospitalisation : 

✓ 2 salles VIP fonctionnelles 

✓ 2 salles de première catégorie 

✓ 1 salle de deuxième catégorie de 2 lits 

✓ 2 salles de troisième catégorie de 3 lits (6 lits) 

✓ 2 toilettes 

Par ailleurs, le service comprend entre autres : 

- 6 salles non fonctionnelles  

- 1 salle des CES et des Internes  

- 2 toilettes répartis entre personnels  

- Une grande salle de conférence 

- 6 bureaux de médecins 

- 1 salle de consultation des professeurs 

- 1 salle des archives 

-  Un secrétariat 

 

➢ Le service de néphrologie et d’hémodialyse 

Construit en 1981 et doté de l’unité d’hémodialyse en 1997, le service comprend : 

- Deux unités d’hospitalisation de néphrologie ayant une capacité d’hospitalisation de 30 

lits. 

- Trois unités d’hémodialyse ayant une capacité de 43 postes de dialyse dont 31 sont 

fonctionnels assurant une série de 4 tours par jour du lundi au samedi. 
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Les unités d’hospitalisation comprennent :  

- un pavillon << principal >> comportant 13 lits et   

- un pavillon << annexe >> comportant 17 lits. 

Le personnel est composé de médecins spécialistes en néphrologie, de médecins étudiants 

en spécialisation de néphrologie, de thésards, d’assistant médical, de technicien supérieur 

de santé, de technicien de surface. 

Les activités du service sont : 

- Les activités de soins : consultations, hospitalisations et soins de dialyse 

- Les activités de recherche : thèse, mémoires, travaux de recherche 

- Les activités pédagogiques : formation pratique et théorique des médecins étudiants 

en spécialisation de néphrologie 

- La formation continue : EPU, journées scientifiques, congrès et ateliers scientifiques 

2.2.Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale et analytique avec un recueil prospectif des 

données sur 3 mois allant du 1er Novembre 2024 au 31 Janvier 2025. 

2.3.Population d’étude 

L’étude a porté sur tous les patients hypertendus hospitalisés dans les services de médecine 

interne, de néphrologie et d’hémodialyse du CHU du Point G. 

2.4.Echantillonnage 

Nous avons réalisé un recrutement exhaustif des patients répondant à nos critères 

d’inclusion hospitalisés dans les services de médecine interne, de néphrologie et 

d’hémodialyse. 

2.5.Critères d’inclusion 

Il s’agissait de tous les patients admis en hospitalisation répondant aux critères suivants : 

- Patient âgé de 18 ans au moins, hypertendu connu depuis six (6) mois au moins sous 

traitement ou non. 

- Patient ayant accepté de participer à l’étude. 

2.6.Critères de non inclusion 

- Patient non hypertendu 



FREQUENCE DE L’INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE AU COURS DE L’HYPERTENSION ARTERIELLE DANS LES SERVICES DE 

MEDECINE INTERNE, DE NEPHROLOGIE ET D’HEMODIALYSE DU CHU DU POINT G 

THESE DE MEDECINE 2023-2024                KOUADIO DJE MAX KEVIN O. 60 

- Patient hypertendu depuis moins de six (06) mois 

- Patient hypertendu âgé de moins de 18 ans 

- Patient hypertendu ayant refusé de participer à l’étude 

2.7.Matériels et méthode 

2.7.1.  Matériels 

Les différents matériels de collecte de données étaient : 

- Une fiche d’enquête comprenant des questions prenant en compte les objectifs de 

l’étude 

- Les dossiers médicaux des malades 

- Un ordinateur portable. 

 

2.7.2.  Méthode 

Les données étaient collectées et consignées sur une fiche individuelle préétablie et adressée 

aux patients. 

Le questionnaire a été validé avant l’utilisation pour l’étude. La collecte des données 

(sociodémographiques, cliniques, paracliniques et thérapeutique) était faite préalablement par 

des explications précises sur l’importance de l’étude et la procédure de collecte était expliquée 

aux différents enquêtés et/ou à leur membre de famille. Toutes ces données étaient saisies et 

colligées dans une base de données commune à l’aide du logiciel SPSS 26.0. La base de données 

sera disponible et mise à la disposition de l’Université Kankou Moussa. Elle pourra être 

disponible sur simple demande. Toutes les données des participants étaient anonymes. 

Les données retenues étaient classées en variables. 

2.8.Variables étudiées et définition 

2.8.1.  Les variables 

Les variables étudiées étaient les suivantes : 

- Données sociodémographiques : sexe, âge, statut matrimonial, profession, niveau 

d’étude 

- Signes généraux : poids, taille, IMC, pression artérielle, fréquence cardiaque  

- Facteurs de risque cardiovasculaire : 

Modifiables : obésité, tabagisme, hypercholestérolémie, HTA 

Non modifiables : âge, sexe 
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- Niveau de risque cardiovasculaire : faible, modéré, élevé, très élevé 

- Atteinte des organes cibles : cardiovasculaire (angor, SCA, AOMI, HVG), cerveau 

(AVC), reins (IRC), yeux ( rétinopathie hypertensive) 

- Stades de la MRC : stade 1, stade 2, stade 3, stade 4, stade 5. 

- Sévérité de l’IRC : modéré, sévère 

- Durée d’évolution de l’hypertension artérielle, 

- Niveau de contrôle de l’hypertension artérielle : HTA contrôlée, HTA non contrôlée 

- Examens paracliniques 

Imagerie : ECG 

Biologie : créatininémie, urée, cholestérol total, HDL-c, LDLc, Triglycéridémie 

- Traitement de l’hypertension artérielle :  

 Mesures hygiéno-diététiques (diminution de la consommation de sel, perte de poids, 

activité physique, restriction de la consommation d’alcool, diminution de la 

consommation de matière grasse, diminution de la consommation de sucre),  

 Nombre de comprimés utilisé : 1, 2 ou plus  

 Molécules antihypertensives : Inhibiteurs de l’enzyme de conversion, les antagonistes 

des récepteurs de l’angiotensine II, les diurétiques, les inhibiteurs calciques, les 

bétabloquants, les antihypertenseurs centraux 

- Traitement traditionnel 

 

2.8.2.  Définitions opérationnelles 

➢ Age : l’âge est considéré comme facteur de risque cardiovasculaire pour un homme à 

partir de 50 ans, et pour une femme à partir de 60 ans 

➢ Diabète : un patient est considéré comme diabétique lorsque la glycémie à jeun (après 

8h de jeun) ≥1,26 g/L à une reprise et/ou une glycémie aléatoire ≥2g/L associé à des 

signes cardinaux du diabète (syndrome polyuro-polydipsique, amaigrissement, 

polyphagie, asthénie) et/ou glycémie 2h après ingestion de 75g de glucose ≥ 2 g/l ou 

patient ayant des traitements antidiabétiques  

➢ L’obésité : elle a été classé selon l’Indice de Masse Corporelle calculé par le rapport du 

poids (en Kg) sur la taille (en m) au carré et reparti selon la classification OMS. 
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Tableau IV : Classification de l’OMS/WHO (World Heath Organizations) selon 

l’indice de masse corporelle 

Classification  IMC (kg/m²) 

Maigreur  < 18,5  

Corpulence normale  18,5-24,9 

Surpoids   25,0-29,9  

Obésité modérée 30,0-34,9  

Obésité sévère  35,0-39,9 

Obésité morbide ≥ 40  

 

➢ Tabagisme : tabagisme actuel fumé, chiqué, passif (inhaler de façon involontaire, la 

fumée dégagée par un ou plusieurs fumeurs) ou arrêté il y a moins de 3 ans. 

➢ Hypercholestérolémie : si cholestérol sanguin total est élevé par rapport aux valeurs 

normales 

✓ Lipidogramme : valeurs normales 

o Cholestérol total = 3,8-6,5 mmol/l ou 1,5 - 2,5 g/l 

o Cholestérol-LDL = 3,1-4 mmol/L ou 1,2 - 1,5 g/l 

o Cholestérol-HDL = 0,9-1,5 mmol/l ou 0,4 - 0,6 g/l 

o Triglycéride = 0,4-2,10mmol/l ou 0,15 - 0,8 g/l 

 

➢ Hypertension artérielle 

- Mesure standard de la pression artérielle au cabinet médical : 

L’hypertension artérielle est définie par une pression artérielle systolique (PAS) ≥ 140 mmHg 

et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) ≥ 90 mmHg, mesurées au cabinet médical, 

confirmées au minimum par deux (02) mesures par consultation au cours de deux (02) à trois 

(03) consultations successives espacées d’une (01) à quatre (04) semaines. 

- L’automesure de la pression artérielle à domicile : 

L'HTA est définie par une moyenne des valeurs de PAS ≥ 135 mmHg ou de PAD ≥ 85 mmHg 

lors de la réalisation de 3 mesures à 2 minutes d’intervalle en position assise après 5minutes de 

repos avec l’avant-bras posé sur la table, le matin 20minutes après le lever, avant les 

médicaments et le petit - déjeuner, le soir dans l’heure avant le coucher trois jours successifs 
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(règle des 3) et en dehors de tout épisode de stress, les mesures étant espacées de quelques 

minutes (18 mesures au total).  

- La Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle (MAPA) 

C’est la mesure de la PA sur 24h avec un brassard adapté à la taille du bras qui enregistre 

automatiquement la PA à des intervalles présélectionnés sur 24h dans une sur période d'activité 

habituelle, les valeurs moyennes diurne, nocturne et sur 24h sont fournies par l’appareil. 

Le diagnostic d’HTA est retenu à la MAPA si : 

• MAPA éveil ≥135/85 mmHg 

• MAPA sommeil ≥ 120/70 mmHg 

• MAPA 24 h ≥ 130/80 mmHg 

➢ HTA contrôlée : patient hypertendu sous traitement par mesures hygiéno-diététiques 

et/ou médicamenteux dont la PAS < 140mmHg et/ou PAD < 90 mmHg. 

➢ HTA non contrôlée : patient hypertendu sous traitement par mesures hygiéno-

diététiques et/ou médicamenteux dont la PAS ≥ 140 mmHg et/ou PAD ≥ 90 mmHg. 

Tableaux V :  Classification de l’HTA selon ESH 2023 [2] 
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➢ Niveau de risque cardiovasculaire du patient hypertendu : 

Tableaux VI :  Classification du niveau de risque cardiovasculaire ESH 2023 [2] 

 

➢ SC chronique : Expression clinique d’une inadéquation entre les besoins en oxygène 

du myocarde et les apports par la circulation coronarienne évoluant de façon chronique. 

➢ SCA : Tout comme l’angor, c’est aussi l’expression clinique d’une inadéquation entre 

les besoins en oxygène du myocarde et les apports par la circulation coronarienne, mais 

comme son nom l’indique l’évolution est aigue. 

➢ HVG : l’hypertrophie ventriculaire gauche est définie par l’augmentation de la masse 

ventriculaire gauche aux dépens du diamètre du VG ou de l’épaisseur pariétal 

o Définie à l’ECG par : 

- L’indice de Sokolow : SV1+RV5 > 35 mm et/ou 

- L’indice de Cornell : SV3+RaVL > 28 mm (H) ; SV3+RaVL > 20 (F) 

o Définie à l’échocardiographie transthoracique : 

✓ Selon la Masse du VG si : 

- Masse VG > 115 g/m² chez l’homme 

- Masse VG > 95 g/m² chez la femme 

✓ Selon le rapport Epaisseur du VG (h)/Rayon du VG (R) si : 

- h/R > 0,44 on parle d’HVG concentrique 

- h/R < 0,44 on parle d’HVG excentrique 
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➢ AOMI : L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs est une affection artérielle 

principalement d’origine athéromateuse, entraînant un rétrécissement progressif des 

artères pouvant aboutir à leur oblitération complète. Elle a été retenu devant l’antécédent 

d’AOMI. 

➢ AVC : Selon l’OMS l’accident vasculaire cérébral (AVC) est défini comme la survenue 

brutale de signes cliniques localisés ou globaux de dysfonction cérébrale avec des 

symptômes durant plus de 24 heures, pouvant conduire à la mort sans autre cause 

apparente qu’une origine vasculaire. Il a été retenu aussi devant un antécédent d’AVC.  

➢ Insuffisance rénale chronique : a été retenu à partir des critères suivants : antécédent 

d’HTA, baisse de la filtration glomérulaire (< 60ml/min/1,73m2) avec augmentation 

importante et parallèle de la créatininémie et de l’urée sanguine depuis plus de 3 mois, 

ou patient hypertendu et connu insuffisant rénal chronique régulièrement suivi. 

➢ Maladie rénale chronique : a été définie par l’existence depuis plus de trois (03) mois : 

- d’une insuffisance rénale définie par un débit de filtration glomérulaire (DFG) 

inférieur à 60 ml/min/1,73 m², 

- et/ou d’une anomalie rénale morphologique ou histologique à condition qu’elle 

soit << cliniquement significative >>,  

- et/ou d’une anomalie dans la composition du sang ou de l’urine secondaire à une 

atteinte rénale. 

➢ Rétinopathie hypertensive : elle regroupe l’ensemble des lésions rétiniennes d’origine 

vasculaire dues à l’hypertension artérielle et/ou a vieillissement des parois vasculaires 

(artériosclérose). Nouas avons utilisé la classification de Kirkendall 

- Stade I : rétrécissement artériel sévère et disséminé 

- Stade II : en plus des modifications du stade I, présence d’hémorragies 

rétiniennes et de nodules cotonneux 

- Stade III : en plus des modifications du stade II, présence d’un œdème papillaire. 
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➢ Stades de la maladie rénale chronique 

Tableaux VII :  Stades de la maladie rénale chronique [60] 

Le débit de filtration glomérulaire a été estimé par CKD-EPI (formule mathématique qui permet 

d’estimer le DFG) 

➢ Sévérité de l’IRC : modérée (DFG = 30-59 ml/min/1,73 m2) ; sévère (DFG 

≤30ml/min/1,73 m2)  

➢ Imagerie : ECG (à la recherche de signes d’hypertrophie ventriculaire gauche, 

d’ischémie) 

➢ Biologie : 

✓ Créatininémie : valeurs normales 

o 50-90 μmol/L chez la femme 

o 80-115 μmol/L chez l’homme 

✓ Urée sanguine : Valeur normale < 5mmol/l 

 

2.9.Saisie et analyse des données 

La saisie et l’analyse des données étaient faites à l’aide du logiciel SPSS version 26.0. Le 

traitement de texte et les représentations graphiques étaient réalisés à l’aide des logiciels 

Microsoft Office Word et Excel. Pour la comparaison des variables le chi carré (Khi 2) a été 

utilisé avec un seuil de significativité si P<0,05. 

 

2.10. Considérations éthiques 

Un consentement libre et éclairé des patients a été obtenu avant leur inclusion à l’étude. Le 

refus d’un(e) patient(e) à ne pas participer à l’étude n’a pas empêché sa prise en charge et son 
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suivi dans les services de médecine interne, de néphrologie et d’hémodialyse du CHU du Point 

G. Les renseignements donnés par chaque patient étaient totalement confidentiels et ne pourront 

être divulgués. Ces renseignements étaient codifiés par un numéro qui ne permettait pas de les 

identifier lors de la publication des résultats de l’étude. 

  



FREQUENCE DE L’INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE AU COURS DE L’HYPERTENSION ARTERIELLE DANS LES SERVICES DE 

MEDECINE INTERNE, DE NEPHROLOGIE ET D’HEMODIALYSE DU CHU DU POINT G 

THESE DE MEDECINE 2023-2024                KOUADIO DJE MAX KEVIN O. 68 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 

  



FREQUENCE DE L’INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE AU COURS DE L’HYPERTENSION ARTERIELLE DANS LES SERVICES DE 

MEDECINE INTERNE, DE NEPHROLOGIE ET D’HEMODIALYSE DU CHU DU POINT G 

THESE DE MEDECINE 2023-2024                KOUADIO DJE MAX KEVIN O. 69 

3. RESULTATS  

3.1. Résultats globaux 

Nous avons recensé 77 cas d’insuffisance rénale chronique sur un total de 163 patients 

hypertendus hospitalisés dans les services de médecine interne et de néphrologie et 

d’hémodialyse soit une fréquence hospitalière de 47,24% d’insuffisance rénale chronique au 

cours de l’hypertension artérielle. 

  
Hospitalisation 

N=311 

Patients HTA 

N=163 (52,4%) 

= 

Patients non HTA 

N=148 (47,6%) 

Médecine interne 

N=40 (24,5%) 

= 

Néphrologie 

N=123 (75,5%) 

= 

TOTAL IRC 

N=77 (47,2%) 

IRC 

N=5 (6,5%) 

IRC 

N=72 (93,5%) 
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3.2.Données socio-démographiques 

Tableau VIII : Répartition des patients hypertendus selon le sexe 

Sexe  Effectif Pourcentage (%) 

Masculin  60 36,8 

Féminin   103 63,2 

Total 163 100,0 

 

Le sexe féminin était majoritaire avec 63,2% des cas et un sex-ratio H/F de 0,58. 

 

Tableau IX : Répartition des patients hypertendus en fonction des tranches d’âge 

Tranche d’âge en année Effectif Pourcentage (%) 

< 30  12 7,4 

30 - 39  17 10,4 

40 - 49  30 18,4 

50 - 59  

60 - 69 

≥ 70 

32 

41 

31 

19,6 

25,2 

19,0 

Total 163 100,0 

La tranche d’âge 60-69 ans représentait 25,2% des cas. 

Moyenne d’âge : 55 ans ;    Ecart-type : 15,94 ans et des extrêmes de : 18 ans et 92 ans 

 

Tableau X : Répartition des patients hypertendus selon le statut matrimonial 

Statut matrimonial Effectif Pourcentage (%) 

Célibataire 08 4,9 

Marié(e) 122 74,8 

Divorcé(e)  

Veuf(ve) 

07 

26 

4,3 

16,0 

Total 163 100,0 

Près de ¾ des patients étaient mariés soit 74,8% des cas. 
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Tableau XI : Répartition des patients hypertendus selon la profession 

Profession Effectif Pourcentage (%) 

Femme au foyer  60 36,8 

Commerçant(e)  26 16,0 

Elève/Etudiant(e) 10 6,1 

Agriculteur/Éleveur 

Fonctionnaire* 

Retraité 

Autres** 

25 

14 

09 

19 

15,3 

8,6 

5,5 

11,7 

Total 163 100,0 

Les femmes au foyer étaient plus représentées avec 36,8% des cas 

* : enseignant(e) (4), agent de santé (2), secrétaire (4), policier (2), comptable (2) 

** : transporteur (6), couturier (5), peintre (2), maçon (2), marabout (2), agent de sécurité (2) 

 

Tableau XII : Répartition des patients hypertendus en fonction du niveau d’étude 

Niveau d’étude Effectif Pourcentage (%) 

Non alphabétisé  77 47,2 

Coranique 09 5,5 

Primaire 

Secondaire 

Supérieur 

43 

29 

05 

26,4 

17,8 

3,1 

Total 163 100,0 

Les non alphabétisés étaient majoritaires avec 47,2% des cas 

 

 

 

 

 



FREQUENCE DE L’INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE AU COURS DE L’HYPERTENSION ARTERIELLE DANS LES SERVICES DE 

MEDECINE INTERNE, DE NEPHROLOGIE ET D’HEMODIALYSE DU CHU DU POINT G 

THESE DE MEDECINE 2023-2024                KOUADIO DJE MAX KEVIN O. 72 

Tableau XIII : Répartition des patients hypertendus selon l’IMC   

IMC  Effectif Pourcentage (%) 

Maigreur 7 4,3 

Normal 81 49,7 

Surpoids 46 28,2 

Obèse 29 17,8 

Total 163 100,0 

Les patients avec un IMC normal représentaient 49,7% des cas. 

 

Tableau XIV : Répartition des patients selon la durée d’évolution de l’HTA   

Durée en année  Effectif  Pourcentage (%) 

< 1 15 9,2 

1-5 89 54,6 

6-10 35 21,5 

≥ 11 24 14,7 

Total  163 100,0 

Plus de la moitié des patients avaient une durée de l’HTA de [1-5] ans soit 54,6% des cas. 

Moyenne : 6,05 ans ;    Ecart-type : 6,74 ans et des extrêmes de : 0,2 ans et 40 ans. 

 

Tableau XV : Répartition des patients en fonction des autres facteurs de risque 

cardiovasculaire 

Facteurs de risque Effectif N=163 Pourcentage (%) 

Age 83 50,9 

Diabète  87 53,4 

Tabagisme 8 4,9 

Obésité  29 17,8 

Hypercholestérolémie 56 34,4 

Le diabète était associé à l’HTA dans plus de la moitié des cas soit 53,4% des cas. 
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Tableau XVI : Répartition des patients hypertendus selon le niveau du risque 

cardiovasculaire   

Risque cardiovasculaire Effectif Pourcentage (%) 

Modéré  16 9,8 

 Elevé 62 38,0 

Très élevé  85 52,2 

Total 163 100,0 

Le risque cardiovasculaire était très élevé dans plus de la moitié des cas soit 52,2% des cas. 

 

Tableau XVII : Répartition des patients hypertendus selon l’atteinte d’organes cibles   

Organes cibles Variable N=163 Effectif Pourcentage 

(%) 

 SC chronique 3 1,8 

Cardio vasculaire SCA  10 6,1 

 AOMI 13 8,0 

 HVG 50 30,7 

    

Cerveau  AVC  10 6,1 

Reins IRC 77 47,2 

Yeux Rétinopathie hypertensive 52 31,9 

Le rein représentait l’organe le plus atteint (47,2%), suivi du cœur (38,7%). 

 

Tableau XVIII : Répartition des patients hypertendus selon la présence de l'HVG à l'ECG 

HVG à l’ECG Effectif Pourcentage (%) 

Oui  50 30,7 

Non 50 30,7 

Non fait  63 38,6 

Total 163 100,0 

L’HVG à l’ECG représentait 30,7% des cas. 
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Tableau XIX : Répartition des patients hypertendus selon les résultats du fond d'œil 

Rétinopathie 

hypertensive 

Effectif Pourcentage (%) 

Oui  52 31,9 

Non 47 28,8 

Non fait  64 38,6 

Total 163 100,0 

La rétinopathie hypertensive représentait 31,9% des cas. 

 

Tableau XX : Répartition des patients selon le stade de l’IRC 

Stade de IRC Effectif (n=77) Pourcentage (%) 

Stade 3A 2 2,6 

Stade 3B 2 2,6 

Stade 4 11 14,3 

Stade 5 62 80,5 

Le stade 5 de l’IRC représentait 80,5% des cas. 

 

Tableau XXI : Répartition des patients hypertendus selon la sévérité de l’IRC 

Sévérité de IRC Effectif (n= 77) Pourcentage (%) 

Modéré  4 5,2 

Sévère  73 94,8 

L’IRC était sévère chez la majorité des patients soit 94,8% des cas. 
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Tableau XXII : Répartition des patients IRC selon le sexe 

Sexe  Effectif (n=77) Pourcentage (%) 

Masculin  31 40,3 

Féminin   46 59,7 

Chez les IRC le sexe féminin était le plus représenté avec un taux de 59,7% des cas. Sex-ratio 

0,67. 

 

Tableau XXIII : Répartition des patients IRC en fonction des tranches d’âge 

Tranche d’âge en année Effectif (n=77) Pourcentage (%) 

< 30  11 14,3 

30 - 39  12 15,6 

40 - 49  18 23,4 

50 – 59 15 19,5 

60 – 69 16 20,8 

≥ 70 5 6,5 

 

La tranche d’âge [40-49] ans représentait 23,4% des cas chez les IRC. 

Moyenne : 41,16 ans ; Ecart-type : 15,81 ans et des extrêmes de : 18 ans et 80 ans. 

 

Tableau XXIV : : Répartition des patients IRC selon la durée d’évolution de l’HTA 

Durée en année  Effectif (n=77)  Pourcentage (%) 

< 1 6 7,8 

1-5 49 63,6 

6-10 13 16,9 

≥ 11 9 11,7 

 

La majorité des patients avaient une durée d’évolution de l’HTA de [1-5] ans soit 63,6%. 
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Tableau XXV : Répartition des patients IRC selon le niveau du risque cardiovasculaire 

Risque  Effectif (n=77)  Pourcentage (%) 

Modéré 2 2,6 

Elevé 20 26,0 

Très élevé 55 71,4 

 

Près de ¾ des patients soit 71,4% avaient un risque cardiovasculaire très élevé. 

 

Tableau XXVI : Répartition des patients selon le type de traitement 

Type de traitement  Modalités 
Effectif 

N=163 
Pourcentage (%) 

 
Diminution de la 

consommation de sel 

 

163 

 

100,0 

Mesures hygiéno-

diététiques 

Perte de poids 

Activité physique 

72 

100 

44,2 

61,4 

 
Restriction de la 

consommation d’alcool 

8 4,9 

 

 

Diminution de la 

consommation de matière 

grasse 

Diminution de la 

consommation de sucre 

72 

 

 

87 

44,2 

 

 

53,4 

 

Anti HTA Molécule  163 100 

Tradithérapie  Infusion  3 1,1 

Dialyse Hémodialyse 73 44,8 

 

Tous les patients étaient sur traitement antihypertenseur soit 100% des cas.  
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Tableau XXVII : Répartition des patients selon la molécule antihypertensive utilisée 

Famille  
Molécule  Effectif 

N=163 
Pourcentage (%) 

 Captopril 9 5,5 

IEC n=81 Enalapril 1 0,6 

 Perindopril 67 41,1 

 Ramipril 4 2,5 

 Amlodipine  126 77,3 

IC n=127 Nicardipine  1 0,6 

 Furosémide  5 3,1 

Diurétique n=34 Hydrochlorothiazide  16 9,8 

 Indapamide  13 8,0 

 Aténolol 1 0,6 

Bétabloquant n=9 Bisopropol 8 5,0 

 Candesartan 1 0,6 

 Losartan 3 1,9 

ARA II n=17 Telmisartan 1 0,6 

 Valsartan 12 7,4 

Anti HTA Central 

n=6  
Moxonidine  6 3,7 

 

Plus de ¾ des patients étaient sous amlodipine soit 77,3% des cas. 
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N=163 

Figure 7 : Répartition des patients selon le niveau de contrôle de l’HTA 

La majorité des patients avait une pression artérielle contrôlée soit 65% des cas. 

 

3.3.Etude analytique 

 

Tableau XXVIII : Relation entre le sexe des patients et l’IRC 

Sexe   

IRC  

Oui (%) Non (%)    Total (%) 

Masculin  31 (51,7) 29 (48,3)    60 (100)  

Féminin  46 (44,7) 57 (55,3)    103 (100) 

Total  77 (47,2) 86 (52,8)    163 (100) 

Khi2= 0,747             ddl= 1               P=0,388  

Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre le sexe et l’IRC. 

  

65%

35%

Controlée

Non Controlée
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Tableau XXIX : Relation entre la tranche d’âge et l’IRC 

Tranche d’âge en année  

IRC P 

Oui (%) Non (%)   Total (%)  

< 30 11 (91,7) 1 (8,3)   12 (100)  0,0001 

30-39 12 (70,6) 5 (29,4)   17 (100) 0,0001 

40-49 18 (60,0) 12 (40,0)    30 (100) 0,0001 

50-59 15 (46,9) 17 (53,1)   32 (100) 0,0001 

60-69 16 (39,0) 25 (61,0)   41 (100) 0,0001 

≥ 70 5 (16,1) 26 (83,9)   31 (100) 0,0001 

Total  77 (47,2) 86 (52,8)   163 (100) -  

 

Khi2= 28,332        ddl= 5      P=0,001  

Il existait une association statistiquement significative entre l’âge et l’IRC 

 

Tableau XXX : Relation entre la durée d’évolution de l’HTA et l’IRC 

Durée en année  

IRC   

Oui (%) Non (%)   Total (%)  

< 1 6 (40,0) 9 (60,0)   15 (100)   

1-5 49 (55,1) 40 (49,9)   89 (100)  

6-10 13 (37,1) 22 (62,9)   35 (100)  

≥ 11 9 (37,5) 15 (62,5)   24 (100)  

Total  77 (47,2) 86 (52,8)   163 (100)  

 

Khi2= 4,842        ddl= 3      P=0,184 

 Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre la durée d’évolution de l’HTA et 

l’IRC 
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Tableau XXXI : Relation entre le niveau du risque cardiovasculaire des patients et l’IRC 

Niveau du risque 

cardiovasculaire  

IRC   

Oui (%) Non (%)   Total (%) P 

Modéré  2 (12,5) 14 (87,5)   16 (100) 0,003 

Elevé  20 (32,3) 42 (67,7)   62 (100)  0,008 

Très élevé  55 (64,7) 30 (35,3)   85 (100) 0,0001 

Total  77 (47,2) 86 (52,8)   163 (100) - 

Khi2= 23,735                 ddl= 2               P=0,001  

Il existait une association statistiquement significative entre le niveau du risque 

cardiovasculaire et l’IRC 

 

Tableau XXXII : Relation entre le niveau de contrôle de l’HTA et l’IRC 

HTA Contrôlée  

IRC  

Oui (%) Non (%)   Total (%) P 

Oui  43 (40,6) 63 (59,4)   106 (100) 0,02 

Non   34 (59,6) 23 (40,4)   57 (100)  0,031 

Total  77 (47,2) 86 (52,8)   163 (100)  

Khi2= 5,416       ddl=1     P=0,020  

Il existait une association statistiquement significative entre l’HTA contrôlée et l’IRC 
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Notre étude s’est déroulée dans les services de médecine interne et de néphrologie et 

d’hémodialyse du CHU du Point G. Il s’agissait d’une étude descriptive transversale et 

analytique avec un recueil prospectif des données allant du 1er Novembre 2024 au 31 Janvier 

2025. 

Elle avait pour objectif général d’étudier l’IRC au cours de l’HTA. Nous avons collecté 163 

patients hypertendus dont 77 cas d’IRC selon les critères d’inclusion. 

4.1. Limites de l’étude 

Nous avons fait face à quelques difficultés au cours de notre étude : 

- La période d’étude relativement courte, limitant parfois l’établissement de liens de 

causalité 

- La difficulté pour la plupart des patients à réaliser le bilan minimum de l’HTA, limitant 

ainsi la taille de l’échantillon 

 

4.2.  Fréquence de l’IRC au cours de l’HTA 

Dans notre étude, la fréquence hospitalière de l’insuffisance rénale chronique au cours de 

l’HTA était de 47,2%. Notre résultat est proche de celui de Sabi [85] au Togo qui a obtenu 

41,8% de cas d’insuffisances rénales. D’autres études similaires ont obtenu des fréquences 

inférieures à la nôtre comme celle de Kaba [86] en République de Guinée, de Maurice [87] au 

Burkina Faso et Menta [88] au Mali avec des fréquences respectives de 34%, 38,2% et 12,9% 

de cas d’IRC au cours de l’HTA. Cette prévalence relativement plus élevée dans notre étude 

par rapport à celle de Kaba pourrait s’expliquer par le fait qu’une grande part de nos patients a 

été colligé dans le service de néphrologie et d’hémodialyse contrairement à celle de Kaba qui 

s’est déroulée dans un service de cardiologie. L’ancienneté de l’étude de Maurice pourrait 

expliquer la faible prévalence par rapport à la nôtre. En effet, l’étude s’est déroulée entre 1988 

et 1990, l’IRC serait donc probablement sous diagnostiquée à une époque où les méthodes de 

diagnostiques étaient peu vulgarisées et aussi par le fait que les personnes malades fréquentaient 

peu les hôpitaux. La faiblesse de la fréquence observée dans l’étude de Menta pourrait 

s’expliquer par le fait que son étude portait sur l’IRC infraclinique c’est-à-dire cliniquement 

muette ce qui limitait ses critères de sélection uniquement à l’insuffisance rénale biologique.  
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La fréquence élevée dans notre étude serait due à diverses raisons. Premièrement le nombre 

important de patients qui vivent dans l’ignorance de leur hypertension et parfois des 

comorbidités associées, ce qui explique le retard de dépistage de maladie rénale. 

Secondairement, la précarité financière de la population entrainant un défaut d’observance au 

long cours. 

Malgré cette variabilité de fréquence, le constat général est que la fréquence de l’insuffisance 

rénale chronique chez les personnes hypertendues reste relativement élevée dans notre région. 

L’étude de Diallo [89] en Côte d’Ivoire est en accord avec cette observation.   

4.3.  Caractéristiques sociodémographiques 

Sexe : 

Au cours de notre étude, tant dans la population générale que chez les IRC, la prédominance 

était féminine (103/163) soit 63,2% dans la population générale étudiée avec un sex-ratio H/F 

de 0,58 et (femme 46/77)  

De manière générale et selon de nombreuses études, on observe des résultats qui ne sont pas 

cohérents avec les nôtres. En effet, Kaba [86] a obtenu une prédominance masculine soit 64,9% 

d’hommes chez les IRC. Il en est de même pour Menta [88], et Diallo [89] qui ont obtenu des 

taux respectifs de 52,6% et 63,3%. 

Nos résultats qui montrent une fréquence plus élevée d’IRC chez les femmes sont donc 

spécifiques et s’expliqueraient par des raisons variées. D’abord, par le nombre élevé de femmes 

dans notre population générale, la prédominance féminine au cours de l’HTA a été rapporté par 

d’autres études comme celles de Léa [42] (59,2%), et celle de Sagada [90] (56,7%). Ensuite, 

les comorbidités associées à l’HTA étaient plus fréquentes chez les femmes que chez les 

hommes. Enfin, les femmes sont beaucoup plus attentives à leur corps et à leur santé ce qui fait 

qu’elles consultent beaucoup plus que les hommes. 

Age : 

L’âge moyen des patients atteints d’IRC au cours de notre étude était de 41,16 ans avec des 

extrêmes de 18 ans et 80 ans. Les patients âgés de moins de 60 ans représentaient 72,7% des 

cas d’IRC ; la tranche d’âge la plus représentée était celle de 40 à 49 ans avec 23,4% des cas. 

Nos résultats sont similaires à ceux de Diallo [89], chez qui les moins de 60 ans représentaient 

79,1%, avec une proportion prééminente dans la tranche d’âge 34-44 ans soit 25,72% et de 
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Menta [88] qui a obtenu une fréquence de 61,5% chez les moins de 60 ans, la tranche d’âge 

45-59 ans était majoritaire avec 40,4% de cas.  

Selon la tendance générale et de façon physiologique la réduction néphronique faisant, l’IRC 

est globalement plus fréquente avec l’âge avancé. Nos résultats bien qu’en porte à faux avec la 

tendance générale, ne sont pas singuliers, comme l’ont démontré les études de Diallo et de 

Menta. La fréquence importante d’IRC chez les jeunes pourrait s’expliquer par plusieurs 

raisons. En premier lieu, la démographie malienne, en réalité, selon les résultats du RGPH5 

publiés par l’institut national de statistique (INSTAT) en Août 2023, l’âge moyen de la 

population malienne était de 21,4 ans. En second lieu, le recours tardif aux soins et une absence 

de suivi régulier, les jeunes jugeant parfois être hors de porté de l’HTA. En dernier lieu, le 

défaut d’exploration complète de l’HTA, qui peut être secondaire et entraîner une dégradation 

beaucoup plus rapide de la fonction rénale.  

Ces résultats impliquent un dépistage précoce, un suivi régulier et rigoureux de l’HTA et de 

tous les autres facteurs associés pouvant entraîner une dégradation rapide de la fonction rénale. 

 

Profession : 

Les femmes au foyer forment le groupe professionnel le plus représenté avec 38,1% des cas 

dans notre études. Dans les études de Léa [42], et de Sagada [90] les femmes au foyer formaient 

également le groupe professionnel le plus représenté avec respectivement 45,9% et 53%. 

Notre résultat bien qu’inférieur aux leurs, reste cohérent avec leurs observations. Le constat est 

que toutes ces études se sont déroulées au Mali. La prédominance des femmes au foyer pourrait 

donc s’expliquer par l’aspect anthropologique de la société malienne.  

 

4.4.  Niveau du risque cardiovasculaire global 

Le niveau du risque cardiovasculaire global dans notre travail était très élevé dans plus de la 

moitié des cas soit 52,2% dans la population générale d’hypertendue et 71,4% chez les IRC. Ce 

résultat reflète une agrégation de facteurs de risque cardiovasculaire associés à l’HTA ; les 

principaux étaient l’âge (50,9%), le diabète (53,4%), l’obésité (17,8%), l’hypercholestérolémie 

(34,4%) et le tabagisme (4,9%).  
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Il existait une association statistiquement significative entre le niveau du risque 

cardiovasculaire et l’IRC (p=0,001). 

Ces résultats sont comparables à ceux de Yaméogo [91] et de Bodiang [92] chez qui le RCVG 

était dans respectivement 19,9% des cas très élevé et dans 85,9% des cas élevé. 

Les différences observées dans les résultats résident dans les outils utilisés pour la stratification 

du niveau du risque cardiovasculaire. En effet, Bodiang a utilisé la haute autorité de la santé 

française où le niveau « très haut risque cardiovasculaire » n’est pas présent dans les modalités. 

Ces niveaux de risque cardiovasculaire pourraient s’expliquer par la précocité de l’HTA, le 

mauvais suivi des patients et par la multiplicité des comorbidités associées à l’HTA. Le 

pourcentage important de patient IRC ayant un niveau de risque cardiovasculaire très élevé, 

souligne le rôle non négligeable de l’IRC comme facteur d’amplification du risque 

cardiovasculaire. 

Ces résultats mettent l’accent sur l’importance de la prise en compte du risque cardiovasculaire 

global dans la prise en charge de l’hypertension. 

 

4.5.  Stade de l’IRC 

Dans notre travail, 80,5% des patients insuffisant rénaux chroniques étaient au stade 5. Ce 

constat est proche de celui de Eyeni [13] qui avait retrouvé 72,50% de cas au stade 5, il est 

légèrement en deçà de celui de Djibo [16] qui avait 100% de cas à ce stade.  

Ces proportions considérables de patients à ce stade indiquent une prédominance du stade 

terminal de la maladie rénale chronique, et suggèrent ; une progression insidieuse de la maladie 

rénale responsable d’un retard de diagnostic, retard de diagnostic accentué par un déficit de 

dépistage. 

 

4.6. Contrôle de l’HTA 

L’HTA était contrôlée chez 65 % des patients. Cependant, dans le groupe des patients ayant 

une HTA non contrôlée on note une proportion plus importante d’IRC (59,6 % vs 40,6 %), avec 

une association statistiquement significative (p = 0,020). Cette fréquence élevée d’IRC chez les 
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hypertendus non contrôlés est cohérente avec la tendance générale décrite dans la littérature qui 

souligne l’impact péjoratif du mauvais contrôle de la pression artérielle sur la fonction rénale.  

La proportion d’HTA contrôlée dans notre travail est supérieure aux résultats des études 

africaines notamment celle de Camara [7] au Mali, et de El Kardoudi [93] au Maroc, qui ont 

rapporté pour le premier 15% de patients à pression artérielle contrôlée et pour le second 25,9%. 

La faible fréquence de patients hypertendus à pression artérielle contrôlée dans leurs études 

suppose diverses raisons. Notamment l’inobservance thérapeutique, le faible niveau 

d’éducation, l’inertie thérapeutique de la part des praticiens. 

La fréquence importante d’HTA contrôlée dans notre étude s’expliquerait par nos méthodes de 

recrutement. En effet, tous nos patients étaient hospitalisés et la catégorisation en « pression 

contrôlée ou non » se faisait sur un seul contrôle de pression artérielle, qui suivaient parfois la 

prise d’antihypertenseurs. Nonobstant, ce résultat témoigne d’une prise en charge convenable 

de la pression artérielle chez les patients hospitalisés. 
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CONCLUSION 

L’HTA demeure un problème majeur de santé publique. Son évolution est fréquemment 

associée à d’autres facteurs de risque cardiovasculaire tout aussi important. Sa prise en charge 

doit être corrélée au risque cardiovasculaire global afin de prévenir et mieux prendre en charge 

ses complications telles que l’IRC. Au cours de notre étude nous avons noté une fréquence 

importante de l’IRC au cours de l’HTA, 47,2% et surtout un nombre élevé de cas d’IRC aux 

stades sévère et terminale en lien avec un faible taux de dépistage. Les données de notre étude 

pourraient servir de base épidémiologique pour l’évaluation de l’IRC au cours de l’HTA.  
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RECOMMANDATIONS 

➢ Aux autorités politiques et sanitaires 

- Favoriser la vulgarisation des données issues des études médicales sur les problèmes de 

santé publique majeur comme l’HTA afin de renforcer la sensibilisation des populations 

- Subventionner la prise en charge de l’hypertension artérielle 

- Renforcer la subvention de la prise en charge des maladies rénales 

- Favoriser la décentralisation de la politique nationale en matière de santé 

- Favoriser le recrutement et le renforcement de capacité des médecins. 

 

➢ Aux praticiens et personnels soignants 

- Eviter l’inertie thérapeutique 

- Renforcer l’éducation thérapeutique 

- Adapter le plus possible le langage médical aux patients afin de les encourager à 

être des acteurs majeurs de leur santé 

- Faire du dépistage de l’hypertension artérielle et de l’insuffisance rénale une 

habitude dans la pratique médicale autant que faire se peut 

- Participer aux ateliers de renforcement de capacités. 

 

➢ Aux patients et à leurs familles 

- Avoir recours le plus tôt possible aux personnels soignants devant l’apparition 

de signes de maladies 

- Se rendre au moins une fois par an à l’hôpital pour d’éventuels bilans de santé 

même en cas de bonne santé apparente 

- Suivre correctement les recommandations du personnel médical. 
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l’hypertension artérielle dans les services de médecine interne et de néphrologie et 
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Résumé : le but était d’étudier la fréquence de l’IRC au cours de l’hypertension artérielle dans 

les services de médecine interne et de néphrologie et d’hémodialyse du CHU du Point G. 

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale et analytique avec un recueil prospectif des 

données pendant 03 mois dans les services de médecine interne et néphrologie et d’hémodialyse 

du CHU du Point G. Sur 311 patients hospitalisés au cours de notre étude, nous avons colligé 

163 patients hypertendus avec 77 cas d’IRC soit 47,2%. 

L’âge moyen des patients IRC était de 41,16 ans avec un sex-ratio de 0,67. 

80,5% des patients ayant une IRC était au stade terminal de l’IRC. 

Les facteurs associés à l’évolution de l’IRC au cours de l’HTA étaient : l’âge, le niveau du 

risque cardiovasculaire très élevé, l’HTA non contrôlée. 

Au final, nous dirons que la fréquence de l’IRC au cours de l’HTA est élevée, ceci étant, le 

dépistage de l’HTA et un suivi régulier des patients ayant une HTA est nécessaire. 

Mots-clés : HTA, IRC, Médecine interne, Néphrologie, Hémodialyse, CHU du Point G. 
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Summary: The aim was to study the prevalence of chronic kidney failure in patients with high 

blood pressure whitin the departements of internal medicine and nephrology and hemodialysis 

at CHU Point G. 

The was a cross-sectional and descriptive study with prospective data collection over a three-

month periof in the departements of internal medicine and nephrology and hemodialysis at 

CHU Point G. Of the 311 patients hospitalised during our study, we identified 163 hypertensive 

patients with 77 cases of chronic kidney failure, representing a prevalence of 47.2%. 

The average age of patients CKF was 41,16 years with a sex ratio of 0.67. 

80.5% of patients with CRF were in the terminal stage of CRF. 

The factors associated with the progression of CRF during hypertension were: age, very high 

cardiovascular risk, uncontrolled hypertension. 

In conclusion, we would say that the frequency of CRF in hypertension is high. That being said, 

screening for hypertension and regular monitoring of patients with hypertension is necessary. 

Keywords: Hypertension, CKF, Internal Medecine, Nephrology, Hemodialysis, CHU Point G. 
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FICHE D’ENQUÊTE 

Numéro de la fiche : _ 

I) DONNÉES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES 

1) Sexe : /……/     1. Masculin ; 2. Féminin 

2) Âge : ……. Ans  

3) Statut matrimonial : /……. /   1. Célibataire ; 2. Marié(e) ; 3. Divorcé(e) ; 4. 

Veuf(ve). 

4) Profession : /……. /   1. Femme au foyer ; 2. Commerçant(e) ; 3. Elève/Etudiant(e) ; 

4. Agriculteur/Eleveur ; 5. Fonctionnaire ; 6. Retraité ; 7. Autres……… 

5) Niveau d’étude : /……. /     1. Non alphabétisé ; 2. Coranique ; 3. Primaire ; 4. 

Secondaire ; 5. Supérieur  

 

II) ANAMNÈSE 

 

A- Hypertension artérielle 

 

1) Durée d’évolution 

 6 mois - 1 an 

 1 - 5 ans 

 6 – 10 ans 

 ≥ 11 ans 

2) Pression artérielle 

- PAS ………… mmHg 

- PAD ………… mmHg  

3) La pression est-elle contrôlée ? 

 Oui 

 Non 

4) HTA traitée ? 

 Oui 

 Non 
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5) Type de traitement de l’HTA 

➢ Mesures hygiéno-diététiques 

 Perte de poids 

 Activité physique 

 Restriction de la consommation de sel 

 Diminution de la consommation de matière grasse 

 Diminution de la consommation de sucres 

➢ Traitement médicamenteux 

 Oui 

 Non 

➢ Classes d’antihypertenseurs  

 IEC 

 ARAII 

 Inhibiteurs calciques 

 Diurétiques 

 Bétabloquants 

 Antihypertenseurs centraux 

6) Atteinte d’organes cible 

➢ Cardiovasculaire 

 Angor 

 SCA 

 AOMI 

 HVG 

➢ Cerveau 

 AVC 

➢ Reins 

 IRC 

➢ Yeux 

 Rétinopathie hypertensive 

B- Autres facteurs de risque cardiovasculaires 

 Âge 

 Tabagisme 

 Hypercholestérolémie 

 Diabète 
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 Obésité 

 

C- Niveau du risque cardiovasculaire 

 Faible 

 Modéré 

 Elevé 

 Très élevé 

D- IRC 

 Oui 

 Non 

➢ Stade de l’IRC 

 Stade 1 (DFG ≥ 90 ml/min/1,73 m²) 

 Stade 2 (DFG : 60-90 ml/min/1,73 m²) 

 Stade 3A (DFG : 45-59 ml/min/1,73 m²) 

 Stade 3B (DFG : 30-44 ml/min/1,73 m²) 

 Stade 4 (DFG : 15-29 ml/min/1,73 m²) 

 Stade 5 (DFG ≤ 15 ml/min/1,73 m²) 

➢ Sévérité de l’IRC 

 Modérée (stades 3B et 3A) 

 Sévère (stades 4 et 5) 

 

III) SIGNES GENERAUX 

1) Poids ……………. Kg 

2) Taille …………… m 

3) IMC ……………. Kg/m² 

 

IV) EXAMEN PARACLINIQUE 

1- ECG 

 HVG 

 Ischémie 

 Autres 

2- Fond d’œil  

 Rétinopathie hypertensive 
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 Normal  

3- Biologie 

 Créatinémie 

 Urée 

 Cholestérol total 

 Ldl-c 

 Hdl-c 

 Triglycéride 

 

V) Autre traitement 

1- Phytothérapie 

 Oui 

 Non 

2- Hémodialyse  

 Oui  

 Non  

➢ Molécules antihypertensives 

- IEC 

 Captopril 

 Enalapril 

 Imidapril  

 Perindopril 

 Ramipril  

- ARAII 

 Candesartan 

 Ibésartan 

 Losartan 

 Telmisartan 

 Valsartan  

- Inhibiteurs calciques 

 Amlodipine 

 Diltiazem 

 Nicardipine 

 Nifédipine 
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 Vérapamil  

- Diurétiques 

 Amiloride 

 Bumetanide 

 Chlorothiazide 

 Eplérénone 

 Furosémide 

 Hydrochlorothiazide 

 Indapamide 

 Spironolactone 

- Bétabloquants 

 Aténolol 

 Bisoprolol 

 Carvédilol 

 Métoprolol 

 Nébivolol 

 Propranolol 

- Antihypertenseurs centraux 

 Méthyldopa 

 Moxonidine  
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