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Objec@fs	
  d’appren@ssage	
  

•  À	
  la	
  fin	
  de	
  cet	
  exposé,	
  le	
  par)cipant	
  sera	
  en	
  mesure	
  
de	
  :	
  
–  Comprendre	
  le	
  lien	
  étroit	
  entre	
  hypertension	
  artérielle	
  et	
  
maladie	
  rénale	
  

–  Connaître	
  les	
  cibles	
  de	
  traitement	
  de	
  l’hypertension	
  
artérielle	
  chez	
  l’insuffisant	
  rénal	
  et	
  le	
  dialysé	
  

–  Discuter	
  la	
  physiopathologie	
  de	
  l’hypertension	
  artérielle	
  
du	
  dialysé	
  et	
  son	
  traitement	
  



Plan	
  

•  L’hypertension	
  artérielle	
  au	
  Canada	
  et	
  au	
  Québec	
  :	
  
portrait	
  de	
  la	
  situa)on	
  

•  HTA	
  et	
  maladie	
  rénale	
  :	
  cause	
  ou	
  conséquence	
  ?	
  
•  Cibles	
  de	
  traitement	
  de	
  l’HTA	
  en	
  IRC	
  
•  HTA	
  du	
  dialysé	
  

–  Physiopathologie	
  
–  Traitement	
  non-­‐pharmacologique	
  
–  Traitement	
  pharmacologique	
  



L’HYPERTENSION	
  ARTÉRIELLE	
  AU	
  CANADA	
  
ET	
  AU	
  QUÉBEC	
  :	
  PORTRAIT	
  DE	
  LA	
  
SITUATION	
  
	
  









HTA	
  ET	
  MALADIE	
  RÉNALE	
  :	
  CAUSE	
  OU	
  
CONSÉQUENCE	
  
	
  



Complica@ons	
  de	
  l’HTA	
  

-­‐ AVC	
  ischémique	
  
-­‐ AVC	
  hémorragique	
  
-­‐ Démence	
  	
  
	
  

-­‐  Ré)nopathie	
  hypertensive	
  

-­‐ Hypertrophie	
  ventriculaire	
  gauche	
  
-­‐ Coronaropathie	
  	
  
-­‐  Insuffisance	
  cardiaque	
  
-­‐ Arythmie	
  	
  
	
  

-­‐  Insuffisance	
  rénale	
  chronique	
  
-­‐  Protéinurie	
  

-­‐  Claudica)on	
  intermiRente	
  
-­‐  Dysfonc)on	
  érec)le	
  



HTA	
  et	
  maladie	
  rénale	
  

•  0,5	
  à	
  1,3%	
  de	
  la	
  popula)on	
  hypertendue	
  développe	
  
une	
  insuffisance	
  rénale	
  
–  Effet	
  du	
  dépistage	
  et	
  du	
  traitement	
  
–  Décès	
  d’une	
  autre	
  cause	
  cardiovasculaire	
  
–  Suscep)bilité	
  individuelle	
  
–  Facteurs	
  géné)ques	
  
–  Facteurs	
  environnementaux	
  



Analyse	
  de	
  cohorte	
  historique	
  chez	
  365	
  927	
  pa@ents	
  évalués	
  entre	
  juin	
  1964	
  et	
  mars	
  1985	
  avec	
  mesure	
  de	
  PA,	
  
examen	
  d’urine	
  et	
  mesure	
  de	
  la	
  créa@nine.	
  316	
  675	
  pa@ents	
  (87%)	
  avaient	
  un	
  GFR	
  >60	
  ml/min	
  et	
  un	
  examen	
  
sommaire	
  d’urine	
  normal	
  à	
  l’évalua@on	
  ini@ale.	
  Suivi	
  équivalent	
  à	
  8	
  210	
  431	
  pa@ent-­‐année.	
  Ajustement	
  pour	
  
âge,	
  sexe,	
  race,	
  taille,	
  poids,	
  scolarisa@on,	
  statut	
  tabagique,	
  diabète,	
  dyslipidémie,	
  histoire	
  de	
  MCAS	
  

1149	
  ESRD	
  sur	
  98	
  631	
  hypertendus	
  =	
  1,16%	
  



Analyse	
  de	
  l’associa@on	
  entre	
  la	
  PA	
  systolique	
  ou	
  la	
  PA	
  diastolique	
  et	
  la	
  l’incidence	
  d’insuffisance	
  rénale	
  
terminale	
  chez	
  16,129	
  par@cipants	
  avec	
  maladie	
  rénale	
  chronique	
  (DFG	
  <	
  60	
  ml/min)	
  suivis	
  pendant	
  2,87	
  ans	
  



HTA	
  et	
  maladie	
  rénale	
  

•  L’HTA	
  serait	
  la	
  cause	
  directe	
  de	
  l’insuffisance	
  rénale	
  terminale	
  
chez	
  28%	
  des	
  dialysés	
  



hRp://www.usrds.org/default.aspx	
  2013	
  Atlas	
  of	
  CKD	
  &	
  ESRD	
  



L’HTA	
  est	
  une	
  cause	
  fréquente	
  
d’insuffisance	
  rénale	
  



HTA	
  et	
  maladie	
  rénale	
  

•  L’HTA	
  est	
  présente	
  chez	
  70-­‐80%	
  des	
  insuffisants	
  rénaux	
  
chroniques1-­‐2	
  

1	
  Brenner	
  &	
  Rector	
  -­‐	
  The	
  kidney;	
  Saunders,	
  7th,	
  2004	
  
2	
  Uhlig,	
  K.,	
  Levey,	
  A.	
  S.	
  et	
  al.	
  Tradi)onal	
  cardiac	
  risk	
  factors	
  in	
  individuals	
  with	
  chronic	
  kidney	
  disease.	
  Semin	
  Dial	
  16,	
  118-­‐27	
  (2003)	
  



HTA	
  et	
  maladie	
  rénale	
  

Prevalence	
  of	
  hypertension	
  by	
  
level	
  of	
  glomerular	
  filtra)on	
  rate	
  
in	
  the	
  Modifica)on	
  of	
  Diet	
  in	
  
Renal	
  Disease	
  study1	
  	
  

1	
   	
  Buckalew	
  VM	
  Jr,	
  et	
  al.	
  Prevalence	
  of	
  hypertension	
  in	
  1,795	
  subjects	
  with	
  chronic	
  renal	
  disease:	
  the	
  Modifica)on	
  of	
  Diet	
  in	
  Renal	
  Disease	
  
study	
  baseline	
  cohort.	
  Am	
  J	
  Kidney	
  Dis	
  1996;28:811–21.	
  



HTA	
  et	
  maladie	
  rénale	
  

•  La	
  maladie	
  rénale	
  chronique	
  est	
  une	
  cause	
  d’HTA	
  via	
  
–  Réten)on	
  hydro-­‐sodée	
  
–  S)mula)on	
  du	
  système	
  rénine-­‐angiotensine	
  
–  Hyperac)vité	
  pathologique	
  du	
  système	
  sympathique	
  
–  Dysfonc)on	
  endothéliale	
  
–  Prise	
  d’agents	
  s)mulant	
  l’érythropoïèse	
  
–  Éléva)on	
  du	
  calcium	
  intracellulaire	
  liée	
  à	
  l’hyperparathyroïdie	
  



L’HTA	
  est	
  également	
  une	
  conséquence	
  
de	
  l’insuffisance	
  rénale	
  chronique	
  





HTA	
  ET	
  MALADIE	
  RÉNALE	
  :	
  CIBLES	
  DE	
  
TRAITEMENT	
  
	
  



IRC	
  SANS	
  protéinurie	
  :	
  	
  
<140/90	
  mmHg	
  

	
  
IRC	
  AVEC	
  protéinurie	
  :	
  	
  

<130/80	
  mmHg	
  



Re)ré	
  en	
  2006	
  (REIN-­‐2)	
  

Re)ré	
  en	
  2012	
  (re-­‐analyse	
  MDRD,	
  AASK,	
  REIN-­‐2)	
  





Conclusions	
  :	
  HTA	
  et	
  IRC	
  

•  La	
  prévalence	
  de	
  l’HTA	
  est	
  en	
  augmenta)on	
  au	
  Canada	
  et	
  au	
  
Québec	
  et	
  dépasse	
  maintenant	
  les	
  20%	
  dans	
  la	
  popula)on	
  des	
  
plus	
  de	
  20	
  ans.	
  

•  L’hypertension	
  artérielle	
  peut	
  être	
  à	
  la	
  fois	
  une	
  cause	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
ou	
  une	
  conséquence	
  de	
  la	
  maladie	
  rénale	
  

•  La	
  maîtrise	
  de	
  l’HTA	
  est	
  essen)elle	
  pour	
  ralen@r	
  le	
  déclin	
  de	
  la	
  
fonc@on	
  rénale	
  et	
  diminuer	
  les	
  événements	
  cardiovasculaires	
  

•  La	
  cible	
  de	
  pression	
  artérielle	
  en	
  IRC	
  (<140/90	
  mmHg)	
  est	
  
consensuelle.	
  La	
  cible	
  chez	
  le	
  pa)ent	
  diabé)que	
  (<130/80	
  
mmHg)	
  est	
  appelée	
  à	
  être	
  révisée.	
  



HTA	
  ET	
  DIALYSE	
  :	
  GÉNÉRALITÉS	
  
	
  



-­‐  Seule	
  ligne	
  directrice	
  publiée	
  à	
  ce	
  jour.	
  	
  
-­‐  Fait	
  plutôt	
  état	
  des	
  connaissances	
  actuelles	
  (ou	
  lacunes	
  à	
  

combler)	
  et	
  champs	
  de	
  recherche	
  à	
  venir	
  
	
  



•  50	
  à	
  90%	
  des	
  dialysés	
  ont	
  une	
  PA	
  >140/90	
  mmHg1	
  

HTA	
  en	
  dialyse	
  -­‐	
  généralités	
  

1  Cheigh	
  JS,	
  et	
  al.	
  Hypertension	
  is	
  not	
  adequately	
  controlled	
  in	
  hemodialysis	
  pa)ents.	
  Am	
  J	
  Kidney	
  Dis	
  19:453-­‐459,	
  1992	
  



Analyse	
  de	
  la	
  prévalence,	
  du	
  traitement	
  et	
  du	
  contrôle	
  de	
  la	
  PA	
  chez	
  2535	
  hémodialysés	
  stables	
  cliniquement.	
  
Hypertension	
  définie	
  comme	
  une	
  PA	
  systolique	
  pré-­‐dialyse	
  >150	
  mmHg	
  ou	
  une	
  PA	
  diastolique	
  >85	
  mmHg	
  ou	
  la	
  
prise	
  d’an@	
  HTA.	
  



73%	
  



•  Taux	
  de	
  mortalité	
  en	
  dialyse	
  :	
  20%	
  par	
  année	
  
•  45	
  à	
  50%	
  des	
  décès	
  chez	
  les	
  dialysés	
  sont	
  de	
  cause	
  

cardiovasculaire1-­‐2	
  
–  Mort	
  subite,	
  coronaropathie,	
  ACV	
  	
  
–  Leur	
  rela)on	
  avec	
  l’HTA	
  est	
  toutefois	
  moins	
  claire	
  que	
  dans	
  la	
  

popula)on	
  générale	
  

HTA	
  en	
  dialyse	
  -­‐	
  généralités	
  

1  US	
  Renal	
  Data	
  System:	
  USRDS	
  1997	
  Annual	
  Data	
  Report.	
  The	
  Na)onal	
  Ins)tutes	
  of	
  Health,	
  Na)onal	
  Ins)tute	
  of	
  Diabetes	
  and	
  Diges)ve	
  
and	
  Kidney	
  Diseases,	
  Bethesda,	
  MD,	
  1997	
  

2  Canadian	
  Organ	
  Renal	
  Replacement	
  Register:	
  Canadian	
  Ins)tute	
  for	
  Health	
  Informa)on	
  Annual	
  Report	
  1997.	
  Dialysis	
  and	
  Renal	
  
Transplanta)on	
  (vol	
  1).	
  Toronto,	
  Ontario,	
  Canada,	
  Canadian	
  Ins)tute	
  for	
  Health	
  Informa)on,	
  1997	
  



•  À	
  défaut	
  d’étude	
  sur	
  le	
  sujet,	
  les	
  mêmes	
  cibles	
  de	
  PA	
  
s’appliqueraient	
  aux	
  dialysés	
  et	
  à	
  la	
  popula)on	
  générale1	
  
–  La	
  recommanda)on	
  du	
  K/DOQI	
  de	
  viser	
  <140/90	
  mmHg	
  en	
  pré	
  et	
  <130/80	
  

mmHg	
  en	
  post	
  n’est	
  fondée	
  sur	
  aucune	
  évidence	
  (opinion	
  d’expert)2	
  

•  La	
  pression	
  artérielle	
  op)male	
  en	
  dialyse	
  est	
  inconnue.	
  	
  
–  Il	
  a	
  été	
  décrit	
  une	
  possible	
  courbe	
  en	
  U	
  entre	
  pression	
  artérielle	
  et	
  survie	
  en	
  

dialyse	
  (épidémiologie	
  inverse)	
  
–  Meilleure	
  survie	
  observée	
  avec	
  PA	
  pré-­‐HD	
  140-­‐160/70-­‐90	
  mmHg	
  

HTA	
  en	
  dialyse	
  -­‐	
  généralités	
  

1  Ritz	
  E:	
  Hypertension	
  and	
  cardiac	
  death	
  in	
  dialysis	
  pa)ents-­‐should	
  target	
  blood	
  pressure	
  be	
  lowered?	
  Semin	
  Dial	
  6:227-­‐228,	
  1993	
  
2  K/DOQI	
  clinical	
  prac)ce	
  guidelines	
  for	
  cardiovascular	
  disease	
  in	
  dialysis	
  pa)ents.	
  Am	
  J	
  Kidney	
  Dis.	
  2005;	
  45:S1–S153.	
  



Analyse	
  rétrospec@ve	
  de	
  5433	
  pa@ents	
  hémodialysés	
  à	
  haut	
  risque	
  cardiovasculaire	
  suivis	
  pendant	
  5	
  ans.	
  
Rela@on	
  entre	
  pression	
  artérielle	
  pré	
  et	
  post	
  dialyse	
  et	
  mortalité	
  cardiovasculaire	
  modeste	
  mais	
  courbe	
  en	
  U	
  
clairement	
  établie	
  avec	
  PA	
  systolique	
  post-­‐dialyse.	
  



Analyse	
  rétrospec@ve	
  de	
  la	
  rela@on	
  entre	
  pression	
  artérielle	
  en	
  dialyse	
  et	
  survie.	
  Inclusion	
  de	
  42%	
  d’insuffisants	
  
cardiaques.	
  Aucun	
  effet	
  de	
  l’hypertension	
  sur	
  la	
  survie	
  mais	
  prédit	
  tout	
  de	
  même	
  AVC	
  

Port F.K. et al. 

Études de cohorte 
soulèvent une 

association et ne 
prouvent pas la causalité	
  

L’hypotension 
provoque le décès 

(FAUX)	
  

Les dialysés avec 
hypotension ont une 
moins bonne survie 

(VRAI)	
  



Analyse	
  de	
  16	
  959	
  pa@ents	
  ayant	
  débuté	
  la	
  dialyse	
  entre	
  1993	
  et	
  2003.	
  Mesure	
  de	
  la	
  PA	
  pré	
  et	
  post	
  HD	
  





•  Étude	
  randomisée	
  contrôlée	
  en	
  cours	
  
•  PA	
  pré-­‐HD	
  cible	
  

–  110-­‐140	
  mmHg	
  	
  vs	
  	
  155-­‐165	
  mmHg	
  

•  Issues	
  primaires	
  
–  Faisabilité	
  (taux	
  de	
  réten)on,	
  observance,	
  persistance	
  de	
  la	
  PA)	
  
–  Sécurité	
  (survenue	
  hypotension,	
  événements	
  cardio-­‐vasculaires,	
  masse	
  

VG,	
  thrombose	
  accès)	
  

	
  
	
  

HTA	
  en	
  dialyse	
  -­‐	
  généralités	
  



HTA	
  ET	
  DIALYSE	
  :	
  PHYSIOPATHOLOGIE	
  
	
  





HTA	
  ET	
  DIALYSE	
  :	
  PHYSIOPATHOLOGIE	
  
Qu’en	
  est-­‐il	
  du	
  pa)ent	
  dont	
  la	
  PA	
  n’a	
  de	
  cesse	
  d’augmenter	
  pendant	
  la	
  
dialyse???	
  



•  Définie	
  par	
  une	
  augmenta)on	
  >10	
  mmHg	
  pendant	
  la	
  séance	
  de	
  
dialyse	
  

•  Fréquent	
  (10-­‐15%	
  des	
  pa)ents)	
  

•  Surtout	
  chez	
  pa)ents	
  hypertendus,	
  de	
  pe)t	
  poids,	
  avec	
  faible	
  
gain	
  de	
  poids	
  inter-­‐dialy)que	
  et	
  hypoalbuminémie	
  

Éléva@on	
  de	
  PA	
  per-­‐dialyse	
  



•  É)ologies	
  mul)ples	
  
–  Surcharge	
  volémique	
  (probablement	
  la	
  principale	
  cause)	
  
–  Dialyse	
  hypernatrique	
  
–  Dysfonc)on	
  endothéliale	
  (excès	
  endothéline?)	
  
–  Hyperac)va)on	
  du	
  système	
  rénine-­‐angiotensine	
  
–  Hyperac)va)on	
  du	
  système	
  nerveux	
  sympathique	
  
–  Rigidité	
  artérielle	
  

•  Impact	
  ?	
  
–  Augmente	
  le	
  risque	
  d’hospitalisa)on	
  et	
  de	
  décès	
  à	
  6	
  mois	
  (OR	
  1,02/mmHg	
  

[1,01-­‐1,03])1	
  

Éléva@on	
  de	
  PA	
  per-­‐dialyse	
  

1	
  	
  Inrig	
  JK,	
  Oddone	
  EZ,	
  Hasselblad	
  V,	
  et	
  al.	
  Associa)on	
  of	
  intradialy)c	
  blood	
  pressure	
  changes	
  with	
  hospitaliza)on	
  and	
  mortality	
  rates	
  in	
  
prevalent	
  ESRD	
  pa)ents.	
  Kidney	
  Int	
  2007;	
  71:454–461	
  



HTA	
  DU	
  DIALYSÉ	
  :	
  TRAITEMENT	
  NON-­‐
PHARMACOLOGIQUE	
  



Traitement	
  non	
  pharmacologique	
  de	
  
l’HTA	
  du	
  dialysé	
  

La	
  ges8on	
  de	
  l’HTA	
  en	
  dialyse	
  passe	
  par	
  
l’a5einte	
  du	
  poids	
  sec	
  en	
  1ière	
  inten8on.	
  
L’ajout	
  d’an8-­‐HTA	
  passe	
  en	
  2e	
  inten8on.	
  



•  L’hypertension	
  peut	
  être	
  causée	
  par	
  une	
  expansion	
  du	
  VEC	
  
même	
  en	
  l’absence	
  d’œdème.	
  	
  

•  La	
  diminu)on	
  du	
  volume	
  extracellulaire	
  est	
  primordiale	
  pour	
  
contrôler	
  la	
  pression	
  artérielle	
  des	
  dialysés	
  
–  La	
  surcharge	
  volémique	
  (expansion	
  du	
  VEC)	
  chez	
  les	
  dialysés	
  est	
  

associée	
  à	
  une	
  mortalité	
  accrue	
  	
  
•  HR	
  2,1	
  (95%	
  CI	
  ,	
  1,39	
  –	
  3,18;	
  p	
  =	
  0,0031	
  

–  A	
  contrario,	
  la	
  diminu)on	
  du	
  VEC	
  peut	
  provoquer	
  
•  Plus	
  de	
  thrombose	
  d’accès	
  
•  Perte	
  précoce	
  de	
  la	
  diurèse	
  résiduelle	
  
•  Hypotension	
  intradialy)que	
  plus	
  fréquente	
  

HTA	
  du	
  dialysé	
  –	
  contrôle	
  du	
  VEC	
  

1	
  Wizemann	
  V,	
  et	
  al.	
  The	
  mortality	
  risk	
  of	
  overhydra)on	
  in	
  haemodialysis	
  pa)ents.	
  Nephrol	
  Dial	
  Transplant	
  24:	
  1574–1579,	
  2009	
  



Étude	
  prospec@ve	
  randomisée	
  pendant	
  8	
  semaines	
  visant	
  à	
  comparer	
  l’efficacité	
  de	
  la	
  diminu@on	
  du	
  poids	
  sur	
  
la	
  PA	
  chez	
  150	
  hémodialysés	
  chroniques	
  hypertendus	
  (MAPA	
  interdialy@que	
  >135/85	
  mmHg)	
  jugés	
  stables	
  et	
  
présumément	
  au	
  poids	
  sec.	
  Deux	
  groupes	
  :	
  soins	
  usuels	
  (n=50)	
  vs	
  diminu@on	
  graduelle	
  du	
  poids	
  à	
  chaque	
  
séance	
  de	
  0,1kg/10kg	
  jusqu’à	
  appari@on	
  de	
  symptômes	
  (n=100).	
  Diminu@on	
  moyenne	
  de	
  0,9kg	
  à	
  4	
  semaines	
  
et	
  1	
  kg	
  à	
  8	
  semaines	
  





•  La	
  restric)on	
  en	
  sodium	
  est	
  essen)elle	
  pour	
  contrôler	
  la	
  PA	
  
–  Sur	
  une	
  base	
  scien)fique,	
  la	
  restric)on	
  liquidienne	
  est	
  indiquée	
  

UNIQUEMENT	
  pour	
  traiter	
  l’hyponatrémie	
  

•  Sources	
  de	
  sodium	
  
–  Alimenta)on	
  	
  

HTA	
  du	
  dialysé	
  –	
  contrôle	
  du	
  VEC	
  



Apport	
  sodé	
  

•  Viser	
  <2	
  300	
  mg/d	
  (100	
  mmol/d)	
  idéalement	
  <1	
  500	
  mg/d	
  (65	
  
mmol/d)	
  



•  La	
  restric)on	
  en	
  sodium	
  est	
  essen)elle	
  pour	
  contrôler	
  la	
  PA	
  
–  Sur	
  une	
  base	
  scien)fique,	
  la	
  restric)on	
  liquidienne	
  est	
  indiquée	
  

UNIQUEMENT	
  pour	
  traiter	
  l’hyponatrémie	
  

•  Sources	
  de	
  sodium	
  
–  Alimenta)on	
  	
  
–  Dialysat	
  

HTA	
  du	
  dialysé	
  –	
  contrôle	
  du	
  VEC	
  



Hypotension,	
  crampes,	
  
vomissements,	
  asthénie	
  

HD	
  courte,	
  efficace,	
  
confortable,	
  HTA	
  



Étude	
  chassé-­‐croisé	
  chez	
  27	
  dialysés	
  non-­‐diabé@ques.	
  9	
  séances	
  consécu@ves	
  de	
  dialyse	
  avec	
  Na	
  138	
  mEq/L	
  
suivies	
  de	
  9	
  séances	
  de	
  dialyse	
  avec	
  Na	
  individualisé	
  (moyenne	
  de	
  3	
  mesure	
  de	
  Na	
  pendant	
  la	
  phase	
  1)	
  x	
  0,95	
  



•  Diminuer	
  le	
  Na	
  du	
  dialysat	
  permet	
  de	
  majorer	
  la	
  perte	
  neRe	
  de	
  
Na	
  en	
  dialyse	
  (convec)on	
  ET	
  diffusion)	
  et	
  de	
  
–  diminuer	
  la	
  soif	
  
–  diminuer	
  le	
  gain	
  de	
  poids	
  interdialy)que	
  
–  diminuer	
  la	
  pression	
  artérielle	
  
Mais…	
  
–  Tolérance	
  de	
  la	
  dialyse	
  possiblement	
  moins	
  bonne	
  

•  davantage	
  de	
  baisse	
  de	
  PA	
  intra-­‐dialy)que	
  et	
  de	
  crampes	
  

	
  	
  

•  La	
  recommanda)on	
  actuelle	
  :	
  INDIVIDUALISER	
  le	
  Na	
  
–  Le	
  Na	
  du	
  dialysat	
  devrait	
  être	
  égal	
  au	
  Na	
  du	
  pa)ent	
  (sodium	
  alignment)	
  

HTA	
  du	
  dialysé	
  –	
  Na	
  dialysat	
  



•  Étude	
  randomisée	
  contrôlée	
  en	
  cours	
  
	
  
Dunlop	
  JL,	
  et	
  al.	
  Ra)onale	
  and	
  design	
  of	
  the	
  Sodium	
  Lowering	
  In	
  Dialysate	
  
(SoLID)	
  trial:	
  a	
  randomised	
  controlled	
  trial	
  of	
  low	
  versus	
  standard	
  dialysate	
  
sodium	
  concentra)on	
  during	
  hemodialysis	
  for	
  regression	
  of	
  le�	
  ventricular	
  
mass.	
  BMC	
  Nephrol	
  14:149,	
  2013	
  

HTA	
  du	
  dialysé	
  –	
  Na	
  dialysat	
  



•  Le	
  recours	
  à	
  l’hémodialyse	
  longue	
  permet	
  une	
  améliora)on	
  
significa)ve	
  du	
  contrôle	
  de	
  la	
  pression	
  artérielle	
  via	
  un	
  
meilleur	
  contrôle	
  du	
  VEC.	
  
–  Il	
  existe	
  un	
  «	
  lag	
  phenomenon»	
  :	
  la	
  PA	
  con)nue	
  de	
  diminuer	
  pendant	
  

plusieurs	
  semaines	
  voire	
  quelques	
  mois	
  après	
  la	
  normalisa)on	
  du	
  VEC	
  	
  

HTA	
  du	
  dialysé	
  –	
  contrôle	
  du	
  VEC	
  

Wilson	
  J	
  et	
  al.	
  Role	
  of	
  sodium	
  and	
  volume	
  in	
  the	
  pathogenesis	
  of	
  hypertension	
  in	
  hemodialysis.	
  Semin	
  Dial	
  17:279-­‐283,	
  2004	
  



DiminuSon	
  ou	
  arrêt	
  des	
  anShypertenseurs	
  chez	
  16/26	
  vs	
  3/25	
  (p<0,001)	
  

52	
  pa@ents	
  randomisés	
  à	
  HD	
  nocturne	
  vs	
  HD	
  conven@onnelle	
  pendant	
  6	
  mois.	
  	
  



18	
  pa@ents	
  sous	
  HD	
  conven@onnelle	
  conver@s	
  à	
  l’HD	
  nocturne.	
  	
  



QUELS	
  SONT	
  LES	
  OUTILS	
  CLINIQUES	
  ET	
  
PARA-­‐CLINIQUES	
  POUR	
  AIDER	
  À	
  
DÉTERMINER	
  LE	
  POIDS	
  SEC	
  ?!?	
  



•  Clinique	
  
–  Pression	
  artérielle	
  
–  Crépitants	
  
–  Œdèmes	
  
–  Présence	
  /	
  absence	
  d’hypotension	
  per-­‐HD	
  
–  Présence	
  /	
  absence	
  de	
  crampes	
  per	
  ou	
  post-­‐HD	
  	
  

•  Para-­‐clinique	
  
–  Index	
  cardio-­‐thoracique	
  au	
  RX	
  pulmonaire	
  
–  Mesure	
  échographique	
  du	
  diamètre	
  de	
  la	
  veine	
  cave	
  inférieure	
  
–  Biomarqueurs	
  sanguins	
  (ANP,	
  GMPc)	
  
–  Impédance	
  bio-­‐électrique	
  
–  Biofeedback	
  ?	
  

Ou@ls	
  pour	
  déterminer	
  le	
  poids	
  sec	
  



Étude	
  randomisée-­‐contrôlée	
  chez	
  131	
  hémodialysés	
  suivis	
  pendant	
  2,5	
  ans.	
  Détermina@on	
  du	
  poids	
  sec	
  par	
  [A]	
  
bio-­‐impédence	
  aux	
  3	
  mois	
  (n=62)	
  ou	
  [B]	
  examen	
  clinique	
  (n=69).	
  Analyse	
  de	
  la	
  mortalité	
  (1e),	
  la	
  rigidité	
  
artérielle	
  et	
  la	
  pression	
  artérielle	
  (2e).	
  	
  

Exclusion	
  des	
  pa@ents	
  avec	
  :	
  
-­‐ Amputa)on	
  de	
  membres	
  
-­‐ Prothèses	
  métalliques	
  
-­‐ Cirrhose	
  décompensée	
  
-­‐ Grossesse	
  
-­‐ Stent	
  coronaire	
  
-­‐ Pacemaker	
  	
  
-­‐ Espérance	
  de	
  vie	
  <1	
  an	
  





Étude	
  randomisée-­‐contrôlée	
  pour	
  vérifier	
  l’impact	
  de	
  l’Hemocontrol	
  (Gambro)	
  sur	
  le	
  contrôle	
  tensionnel	
  à	
  6	
  
mois	
  chez	
  44	
  pa@ents	
  (résultats	
  disponibles	
  pour	
  36)	
  

•  Différence	
  de	
  PA	
  (prise	
  en	
  automesure)	
  non	
  significa)ve	
  entre	
  les	
  2	
  groupes.	
  
•  Moins	
  d’interven)on	
  infirmière	
  dans	
  le	
  groupe	
  Hemocontrol	
  
•  Meilleure	
  qualité	
  de	
  vie	
  dans	
  le	
  groupe	
  traitement	
  



HTA	
  DU	
  DIALYSÉ:	
  TRAITEMENT	
  
PHARMACOLOGIQUE	
  



•  Toutes	
  les	
  classes	
  d’an)-­‐HTA	
  peuvent	
  être	
  u)lisées	
  (hormis	
  
diuré)ques	
  si	
  anurie)	
  

•  Absence	
  d’étude	
  de	
  morbidité	
  et	
  de	
  mortalité	
  chez	
  les	
  dialysés	
  	
  
–  Recommanda)ons	
  basées	
  sur	
  issues	
  secondaires	
  (réduc)on	
  HVG)	
  

•  Considérer	
  que	
  les	
  indica)ons	
  reconnues	
  pour	
  la	
  popula)on	
  
générale	
  s’appliquent	
  aux	
  dialysés	
  (bêta-­‐bloquants	
  post-­‐
infarctus…)	
  est	
  pra)que	
  courante	
  

HTA	
  du	
  dialysé	
  –	
  pharmacopée	
  

Hörl	
  MP	
  et	
  al.	
  Drug	
  therapy	
  for	
  hypertension	
  in	
  hemodialysis	
  pa)ents.	
  Semin	
  Dial	
  17:288-­‐294,	
  2004	
  



•  IECA	
  	
  
–  Administra)on	
  quo)dienne	
  (ou	
  3	
  fois	
  semaine	
  avec	
  lisinopril)	
  
	
  
–  Tolérabilité	
  et	
  innocuité	
  

•  Davantage	
  d’hyperkaliémie	
  
•  Réac)on	
  anaphylac)que	
  avec	
  membranes	
  AN69	
  
•  Exacerba)on	
  anémie	
  (bloque	
  réponse	
  à	
  l’EPO	
  et	
  accumula)on	
  
AcSDKP)	
  

HTA	
  du	
  dialysé	
  –	
  pharmacopée	
  



Étude	
  randomisée	
  contrôlée	
  comparant	
  l’effet	
  fosinopril	
  20	
  mg	
  (n=196)	
  ou	
  d’un	
  placebo	
  (n=201)	
  sur	
  les	
  
événements	
  cardiovasculaires	
  chez	
  des	
  dialysés.	
  Suivis	
  2	
  ans.	
  Issue	
  primaire	
  :	
  combinaisons	
  événements	
  
cardiovasculaires	
  fatals	
  ou	
  non-­‐fatals	
  	
  



Étude	
  randomisée	
  contrôlée	
  comparant	
  l’effet	
  fosinopril	
  20	
  mg	
  (n=196)	
  ou	
  d’un	
  placebo	
  (n=201)	
  sur	
  les	
  
événements	
  cardiovasculaires	
  chez	
  des	
  dialysés.	
  Suivis	
  2	
  ans.	
  Issue	
  primaire	
  :	
  combinaisons	
  événements	
  
cardiovasculaires	
  fatals	
  ou	
  non-­‐fatals	
  	
  



•  Antagonistes	
  des	
  récepteurs	
  de	
  l’angiotensine	
  
–  Tolérabilité	
  et	
  innocuité	
  

•  Cas	
  décrits	
  de	
  réac)on	
  anaphylactoïde	
  avec	
  membrane	
  AN69	
  
•  Impact	
  sur	
  l’anémie	
  et	
  réponse	
  à	
  l’EPO	
  inconsistant	
  

HTA	
  du	
  dialysé	
  –	
  pharmacopée	
  



•  Antagonistes	
  des	
  récepteurs	
  de	
  l’angiotensine	
  
–  Réduc)on	
  des	
  événements	
  cardiovasculaires	
  fatals	
  et	
  non	
  fatals	
  

controversée	
  
–  Ne	
  semble	
  pas	
  apporter	
  de	
  bénéfice	
  de	
  survie	
  	
  
–  Abaissement	
  de	
  PA	
  inconstante	
  dans	
  les	
  études	
  

HTA	
  du	
  dialysé	
  –	
  pharmacopée	
  



Étude	
  randomisée	
  contrôlée	
  ouverte	
  chez	
  479	
  pa@ents	
  sous	
  dialyse	
  avec	
  PA	
  140-­‐199	
  /	
  90-­‐99	
  mmHg	
  assignés	
  à	
  
Olmesartan	
  (n=235)	
  ou	
  tout	
  autre	
  an@-­‐HTA	
  sauf	
  IECA	
  ou	
  ARA	
  (n=234).	
  Issue	
  primaire	
  combinée	
  décès	
  /	
  AVC	
  
non	
  fatal	
  /	
  infarctus	
  non	
  fatal	
  /	
  revascularisa@on	
  coronaire.	
  Suivi	
  moyen	
  3,5	
  ans	
  



Étude	
  randomisée,	
  contrôlée,	
  en	
  double	
  aveugle	
  comparant	
  des	
  issues	
  cardiovasculaires	
  intermédiaires	
  
(pression	
  aor@que	
  centrale,	
  vélocité	
  de	
  l’onde	
  pouls	
  caro@do-­‐fémorale,	
  index	
  de	
  masse	
  ventriculaire	
  gauche,	
  
pro-­‐BNP,	
  mesure	
  des	
  catécholamines)	
  chez	
  de	
  nouveaux	
  dialysés	
  (avec	
  fonc@on	
  rénale	
  résiduelle)	
  traités	
  avec	
  
irbésartan	
  (n=41)	
  ou	
  placebo	
  (n=41).	
  Suivi	
  à	
  1	
  an.	
  Cible	
  prédéfinie	
  de	
  PA	
  (<140/90	
  mmHg)	
  pré-­‐HD.	
  

AUCUNE	
  DIFFÉRENCE	
  ENTRE	
  LES	
  2	
  GROUPES	
  

SAPHIR	
  study	
  



•  Bloquants	
  calciques	
  
–  Réduisent	
  la	
  mortalité	
  cardiovasculaire	
  en	
  dialyse	
  1-­‐2	
  

1	
  Kestenbaum	
  B,	
  et	
  al.	
  Calcium	
  channel	
  blocker	
  use	
  and	
  mortality	
  among	
  pa)ents	
  with	
  end-­‐stage	
  renal	
  disease.	
  Kidney	
  Int	
  61:2157–2164,	
  
2002	
  

2	
  Tepel	
  M,	
  et	
  al.	
  Associa)on	
  of	
  calcium	
  channel	
  blockers	
  and	
  mortality	
  in	
  haemodialysis	
  pa)ents.	
  Clin	
  Sci	
  (Lond)	
  103:511–515,	
  2002	
  

HTA	
  du	
  dialysé	
  –	
  pharmacopée	
  



Étude	
  mul@centrique,	
  prospec@ve,	
  randomisée-­‐contrôlée	
  contre	
  placebo	
  chez	
  251	
  dialysés	
  (123	
  traités	
  avec	
  
amlodipine	
  10	
  et	
  128	
  sous	
  placebo).	
  Suivi	
  médian	
  de	
  19	
  mois	
  (8	
  à	
  30	
  mois)	
  



•  Bêta-­‐bloquants	
  
–  Réduisent	
  les	
  arythmies	
  ventriculaires	
  
–  Par)cularités	
  :	
  

•  Métoprolol	
  serait	
  agent	
  de	
  choix	
  en	
  dialyse	
  (métabolisme	
  
hépa)que,	
  aucun	
  ajustement	
  en	
  IRC	
  terminale)	
  

•  Carvédilol	
  améliore	
  la	
  fonc)on	
  ventriculaire,	
  diminue	
  les	
  
hospitalisa)ons	
  (RR	
  0,44)	
  et	
  diminue	
  la	
  mortalité	
  (RR	
  0,51)	
  chez	
  les	
  
dialysés	
  avec	
  cardiomyopathie	
  dilatée	
  (FEVG	
  <35%)1-­‐2	
  

•  Aténolol	
  présente	
  métabolisme	
  rénal	
  et	
  peut	
  être	
  u)lisé	
  3	
  fois	
  par	
  
semaine.	
  Supérieur	
  à	
  fosinopril	
  en	
  présence	
  d’HTA	
  et	
  HVG.	
  

1	
  Cice	
  G,	
  et	
  al.	
  Dilated	
  cardiomyopathy	
  in	
  dialysis	
  pa)ents:	
  a	
  double-­‐blind,	
  placebo	
  controlled	
  trial.	
  J	
  Am	
  Coll	
  Cardiol	
  37:407–411,	
  2001	
  
2	
  Cice	
  G,	
  et	
  al.	
  Carvedilol	
  increases	
  two-­‐year	
  survival	
  in	
  dialysis	
  pa)ents	
  with	
  dilated	
  cardiomyopathy:	
  a	
  prospec)ve,	
  placebo-­‐controlled	
  
trial.	
  J	
  Am	
  Coll	
  Cardiol	
  41:1438–1444,	
  2003	
  

	
  

HTA	
  du	
  dialysé	
  –	
  pharmacopée	
  



HDPAL	
  :	
  Étude	
  randomisée,	
  ouverte	
  comparant	
  l’effet	
  du	
  lisinopril	
  (n=100)	
  comparé	
  à	
  l’aténolol	
  (n=100)	
  
administrés	
  3	
  fois	
  par	
  semaine	
  chez	
  des	
  dialysés	
  avec	
  HTA	
  et	
  HVG.	
  Main@ent	
  de	
  la	
  PA	
  <140/90	
  mmHg.	
  Arrêt	
  
prématuré	
  de	
  l’étude	
  pour	
  des	
  raisons	
  de	
  sécurité	
  cardiovasculaire	
  aux	
  dépens	
  du	
  lisinopril	
  :	
  augmenta@on	
  
des	
  événements	
  cardiovasculaires	
  majeurs,	
  des	
  hospitalisa@ons	
  pour	
  insuffisance	
  cardiaque	
  et	
  des	
  
hospitalisa@ons	
  toutes	
  causes.	
  86%	
  de	
  pa@ents	
  noirs.	
  





NON-­‐PHARMACOLOGIQUE	
  

•  Réduire	
  l’apport	
  hydro-­‐sodé	
  	
  
–  Restric)on	
  alimentaire	
  (<2300	
  mg	
  voir	
  1500	
  mg	
  de	
  sodium	
  par	
  jour)	
  
–  Individualisa)on	
  du	
  sodium	
  du	
  dialysat	
  

•  Obtenir	
  le	
  poids	
  sec	
  (aRen)on	
  au	
  «	
  lag	
  phenomenon	
  »)	
  
•  Op)miser	
  la	
  durée	
  des	
  traitements	
  (HD	
  nocturne)	
  

PHARMACOLOGIQUE	
  
•  Bêta-­‐bloquants	
  (en	
  1ere	
  inten)on	
  ?)	
  
•  IECA	
  ou	
  ARA	
  
•  Bloquants	
  calciques	
  

Traitement	
  de	
  l’HTA	
  du	
  dialysé	
  



Conclusions	
  :	
  HTA	
  du	
  dialysé	
  

•  La	
  vaste	
  majorité	
  des	
  dialysés	
  sont	
  hypertendus	
  si	
  on	
  )ent	
  
compte	
  des	
  défini)ons	
  reconnues	
  dans	
  la	
  popula)on	
  générale	
  

•  La	
  pression	
  artérielle	
  «	
  normale	
  »	
  du	
  dialysé	
  est	
  inconnue	
  –	
  la	
  
cible	
  de	
  PA	
  n’est	
  donc	
  pas	
  consensuelle.	
  
–  Le	
  K/DOQI	
  recommande	
  <140/90	
  mmHg	
  pré-­‐HD	
  et	
  <130/80	
  mmHg	
  

post-­‐HD	
  (niveau	
  d’évidence	
  failble)	
  
–  Une	
  cible	
  prudente	
  de	
  PA	
  pré-­‐dialyse	
  serait	
  entre	
  140-­‐160	
  /	
  80-­‐100	
  

mmHg	
  ???	
  

•  Une	
  approche	
  personnalisée	
  est	
  souhaitable	
  (cible	
  de	
  PA	
  selon	
  
âge,	
  comorbidités,	
  présence	
  de	
  maladie	
  cardiovasculaire,	
  
tolérance	
  des	
  traitements)	
  



Conclusions	
  :	
  HTA	
  du	
  dialysé	
  

•  La	
  mesure	
  de	
  la	
  pression	
  artérielle	
  per-­‐traitement	
  devrait	
  
servir	
  uniquement	
  à	
  vérifier	
  la	
  stabilité	
  hémodynamique	
  du	
  
pa)ent	
  et	
  non	
  à	
  juger	
  du	
  contrôle	
  de	
  la	
  pression.	
  
–  Si	
  elle	
  s’élève,	
  il	
  faut	
  penser	
  diminuer	
  poids	
  sec…	
  

•  La	
  pierre	
  angulaire	
  du	
  traitement	
  passe	
  par	
  la	
  diminu)on	
  du	
  
poids	
  sec	
  et	
  la	
  réduc)on	
  de	
  l’apport	
  hydro-­‐sodé	
  (alimentaire	
  
et	
  dialysat)	
  puisque	
  l’hypervolémie	
  est	
  associée	
  à	
  un	
  risque	
  
accru	
  de	
  mortalité	
  

•  Si	
  l’HTA	
  persiste,	
  la	
  prescrip)on	
  d’an)hypertenseurs	
  est	
  une	
  
op)on	
  (bêta-­‐bloquants	
  à	
  privilégier	
  ?)	
  

	
  





HTA	
  ET	
  DIALYSE	
  PÉRITONÉALE	
  



PRÉVALENCE	
  
•  Affecte	
  30	
  à	
  80%	
  des	
  pa)ents	
  en	
  DP	
  

–  Améliora)on	
  ini)ale	
  rapide	
  de	
  l’HTA	
  puis	
  réappari)on	
  dans	
  le	
  temps	
  
(4-­‐5	
  ans)	
  sous	
  l’effet	
  de	
  nombreux	
  facteurs	
  

•  Âge	
  
•  U)lisa)on	
  EPO	
  
•  Hyperparathyroïdie	
  
•  Perte	
  fonc)on	
  rénale	
  résiduelle	
  
•  Altéra)on	
  de	
  la	
  perméabilité	
  membranaire	
  
•  Accumula)on	
  de	
  toxines	
  urémiques	
  

HTA	
  en	
  dialyse	
  péritonéale	
  



PATHOGENÈSE	
  	
  
•  Surcharge	
  volémique	
  
•  Perméabilité	
  membranaire	
  «	
  high	
  »	
  
•  U)lisa)on	
  EPO	
  
•  Hyperparathyroïdie	
  
•  Toxines	
  urémiques	
  	
  

HTA	
  en	
  dialyse	
  péritonéale	
  



TRAITEMENT	
  
•  Restric)on	
  sodée	
  
•  Diminu)on	
  poids	
  sec	
  

–  Contrôle	
  du	
  volume	
  et	
  restric)on	
  sodée	
  permeRent	
  d’aReindre	
  
normotension	
  dans	
  91%	
  et	
  42%	
  des	
  cas	
  respec)vement1	
  

•  U)liser	
  Icodextrin	
  ?	
  
–  Serait	
  plus	
  efficace	
  que	
  glucose	
  pour	
  augmenter	
  perte	
  de	
  sel	
  et	
  d’eau	
  et	
  

diminuer	
  PA2	
  

•  Privilégier	
  DPCA	
  qui	
  serait	
  plus	
  efficace	
  que	
  DPCC	
  pour	
  contrôler	
  
la	
  PA	
  (sans	
  impact	
  toutefois	
  sur	
  les	
  événements	
  
cardiovasculaires	
  à	
  1	
  an)3	
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  dialyse	
  péritonéale	
  

1	
  Günal	
  AI,	
  et	
  al.	
  Strict	
  volume	
  control	
  normalizes	
  hypertension	
  in	
  peritoneal	
  dialysis	
  pa)ents.	
  Am	
  J	
  Kidney	
  Dis	
  2001;37:588–93.	
  
2	
  Tan	
  BK,	
  et	
  al.	
  Achieving	
  euvolemia	
  in	
  peritoneal	
  dialysis	
  pa)ents:	
  a	
  surprisingly	
  difficult	
  proposi)on.	
  Semin	
  Dial	
  010;23:456–61	
  
3	
  Rodriguez-­‐Carmona	
  A,	
  et	
  al.	
  Sodium	
  removal	
  in	
  pa)ents	
  undergoing	
  CAPD	
  and	
  APD.	
  Perit	
  Dial	
  Int	
  2002;22:705–13	
  



L’INSUFFISANCE	
  RÉNALE	
  C’EST	
  
AUSSI	
  UNE	
  AFFAIRE	
  DE	
  CŒUR	
  
(et	
  de	
  pression	
  artérielle)	
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