
HTA et Maladie Rénale
Dr Y. Dimitrov
CH Haguenau





LA TRILOGIE FATALE

HTA DNID

IR



Chapitre 1 : HTA













1939: The recognition of risk factors
n=1.300.000
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Quels anti-hypertenseurs ?

Effects of blood pressure-lowering on outcome incidence in hypertension: 5. Head-to-
head comparisons of various classes of antihypertensive drugs ^ overview and meta-
analyses 

Costas Thomopoulosa, Gianfranco Paratib, and Alberto Zanchettic Journal of Hypertension 2015, 33:1321–



HTA ESSENTIELLE: RESULTATS

SEULS 30 % DES HYPERTENDUS SONT 
EQUILIBRES (TA < 140/90)







Chapitre 2 : Maladie Rénale



ETIOLOGIES EN HD
•Diabète 50 %
•Vasculaires 30 %
•Autres 20 %

• Glomérulopathies
• Toxiques
• Myélome
• Obstacle
• PKR



MORTALITE EN HD



MORTALITE EN HD



Le dialysé: un cas très particulier

•C’est un survivant !
•2 maladies: l’insuffisance rénale et la dialyse
•PA normale ??? PAS 150 ???
•Pas de Statines
•Pas d’AVK/AAP
•Betabloquants meilleurs que IEC



MALADIE RENALE
UN FDR CV ?



• N = 1 120 295 patients
• Suivi 2,84 ans soit 3 132 192 patients-années
• Age 52 ans
• Femmes 55 %
• HTA 19 %
• Coronaropathie 6 %
• Diabète 9,6 %







MicroalbuminurieMicroalbuminurie et HTA et HTA augmententaugmentent
le le risquerisque de de maladiemaladie coronariennecoronarienne

(8) Borch-Johnsen et al. Urinary Albumin Excretion. An Independent Predictor of Ischemic Heart Disease. Arterioscler Thromb Vasc Biol
1999;19:1992-7
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POPULATION À RISQUE
EVENEMENTS CV/PROTEINURIE

U - Prot = Concentration de protéines urinaires
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POPULATION À RISQUE
EVENEMENTS CV/PROTEINURIE

ETUDE SUEDOISE 835 HYPERTENDUS

SUIVI > 10 ANS

42 % DES PROTEINURIQUES EVT CV À 10 ANS

VALEUR PREDICTIVE DE LA PROTEINURIE

> HYPERCHOLESTEROLEMIE

> TABAGISME

= ANGOR SYMPTOMATIQUE 



Qui dépister ? / Qui adresser ?



Evolution naturelle de la néphropathie diabétique

85 % 



Comment dépister ?
• Calcul du Score de Risque Rénal (KFRE)

• Nécessite: Age, Sexe, DFG, Albuminurie/Créatininurie (RAC)

• - SRR à 5 ans > 15 % : adressage au néphrologue nécessaire
- SRR à 5 ans entre 5 et 15 % : adressage au néphrologue recommandé
- SRR à 5 ans < 5 % : un avis spécialisé peut être souhaitable si

•
- Rapport albumine/créatinine (RAC) > 500 mg/g
- Microalbuminurie persistante (RAC > 30 mg/g) chez un diabétique
- DFGe < 30 ml/min/1,73m2
- DFGe en diminution de plus de 10% par an.
- Hyperkaliémie > 5,5 mmol/L de façon répétée
- Néphropathie héréditaire ou kystique



Score de risque Rénal



Protéinurie, la réalité. Etude sur 1 an
Diabétiques

56435

Hypertendus

54234
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Chapitre 3 : HTA et Maladie rénale



EQUILIBRE TENSIONNEL

•SRAA
•ELIMINATION DU SEL
•REIN COUPABLE D’HTA



RELATION SEL/HTA
SEL

TA

SUJET NORMAL

INSUFFISANT RENAL 
OU

DIABETIQUE



REIN COUPABLE D’HTA

• 70 À 90 % DES IRC SONT HYPERTENDUS

• RATS NORMAUX TRANSPLANTES AVEC DES 
REINS HYPERTENDUS DEVIENNENT 
HYPERTENDUS

• RATS HYPERTENDUS TRANSPLANTES AVEC DES 
REINS NORMAUX NE SONT PLUS HYPERTENDUS



EFFET DU TRAITEMENT
ANTI-HYPERTENSEUR
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NEPHROPATHIES NON DIABETIQUES: EFFET DES IEC
ETUDE REIN : 352 PATIENTS, CL 45, SUIVIS 3 ANS
RAMIPRIL VS PLACEBO, TA = ENTRE LES 2 GROUPES



Chapitre 4 : Du nouveau ?



Inhibiteurs SGLT2: une révolution ?









LE GLOMERULE

GLOMERULE



LE GLOMERULE
DESHYDRATATION OU IR

GLOMERULE

PROSTAGLANDINESANGIOTENSINE II



LE GLOMERULE
DESHYDRATATION OU IR

GLOMERULE

PROSTAGLANDINESANGIOTENSINE II

AINS, iSGLT2IEC ARAII



ISGLT2: Règles de prescription

•DFG 25-75
•Et RAC 200-5000 mg/gr
•Et augmentation du RAC en 3 mois
•Et IEC ou ARA II depuis 1 mois

•Prescription par Néphrologue si DFG > 60



ISGLT2: Précautions

•Acido-cétose x3
•Infection génitale x9
•Infection urinaire ?
•Artérite ?
•Gangrène de Fournier ?



ISGLT2: Questions non résolues

•Patients non évolutifs ?
•Trop tard !
•DID ?
•Pas de protéinurie ?
•PKR / Autre néphropathies rares 



Conclusion 1



Conclusion 2


