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• Définition
• Epidémiologie et conséquences
• Options thérapeutiques :
– régimes
– BSRA
– diurétiques / dialyse 
– capteurs/échangeurs du K
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Compartimentalisation active du K

[Na] = 20
[Kic] = 140

[Na] = 140
[Kec] = 4,0

KCT = 3300 mmol   [2500 dans le muscle]

2 % KCT

Na-K-ATPase

3 Na+2 K+

KEC ~ 70 mmol
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Distribution et régulation du K

(muscle 2,500 meq)
Apports

100 mmol (1 mmol/kg)

Excrétion rénale : 90 mmolExcrétion digestive : 10 mmol
4
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Kaliémie, potassium sérique ou plasmatique ?

• K relargé des plaquettes pendant la 
coagulation. 
K sérique 0,1–0,7 mmol/l > K plasmatique

• Fausses hyperkaliémies (lyse) :
– Prélèvements à domicile et/ou techniqués

tardivement 

– Contraction du poing 

– Prélèvements difficiles et/ou sous garrots 
– Aiguilles trop fines

Delanay H, Clin Biochem 2013
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Quel(s) seuil(s) pour l’hyperkaliémie ?

KDIGO, Kidney Int 2020
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Spécificité-sensibilité médiocres de l’ECG dans l’hyperkaliémie 

Fréquence des anomalies ECG Deep-learning pour la détection de l’hyperKm

KDIGO, Kidney Int 2020 – Galloway CD, Jama Cardiol 2022
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Epidémiologie de l’hyperkaliémie

• Incidence ~2-3% population générale
~1-10% population hospitalisée

• Incidence x 2 à 3 en cas d’insuffisance rénale, de diabète, d’insuffisance 
cardiaque et de traitement BSRA

• Plus de la moitié des patients insufisants rénaux non dialysés developpe 
une hyperkaliémie au cours de leur parcours

• Dans l’IRC, le risque d’hyperK double pour chaque réduction du DFGe de 15 
ml/min

• L’hyperkaliémie, une cause fréquente d’hospitalisation et de réadmission
• L’hyperkaliémie est souvent récidivante (50% ont 2+ épisodes par an)
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Prévalence HyperK – CKD Consortium

Kovesdy CP, Eur Heart J 2018

n = 1 218 000 pts / 7 ans

sérique

Risque x 2 si DFG –15 ml/min

11

Incidence HK selon la pathologie sous-jacente
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L’hyperkaliémie augmente le risque de mortalité

Collins AJ, Am J Nephrol 2017 - Rosano GMC, Eur Heart J Cardiovasc Pharmacother. 2018 

n = 911 698 pts / 18 mois
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Mortalité à 24h suivant une hyperkaliémie aiguë

• BD VA > 2,1 millions admissions 
hospitalières

• OR de mortalité à 24h selon 
kaliémie d’admission > 6,0 ou 5,5 
vs < 5,5 mmol/L

Einhorn LM, et al. Arch Intern Med. 2009;169:1156-1162.

Mortalité à 24h
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Km prédialyse et mortalité
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n = 70 000 pts
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Etude PORTEND – K et arythmies en HD

• Incidence de l’hyperkaliémie pré-D (> 5,0 mmol/L) selon le DK :
– 21% pour DK ≤ 2,0 mmol/L

– 37% pour DK ≥ 3,0 mmol/L

Singh B & al. AJKD 2017;69:A3
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Options thérapeutiques

G5ND G5D
Modifications diététiques ± ±
Diminuer/arrêter les médicaments 
hyperkaliémiants ± ±

Diurétiques hypokaliémiants + –

Baisser le K dialysat – +

Correction de l’acidose métabolique ± ±

Capteurs intestinaux K ++ ++
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Restriction alimentaire en K – la controverse

• Les études épidémio (en pop gnrle) 
retrouvent une relation inverse entre 
l’apport alimentaire en K et la PA 
systolique (–5 mmHg), la mortalité CV, 
le risque d’AVC

• Jusqu’à quel niveau de fonction rénale 
ces bénéfices sont-ils présents ?

• Recommandations suggèrent de 
limiter l’apport alimentaire en K pour 
réduire le risque d’hyperK chez les 
pts en IRC ou en dialyse

• G5ND et G5D : 2-3 g/j 
(50-80 mmol/j) si Km > 5,3 mmol/L

Kalandar-Zadeh, Nejm 2017 – Kovesdy CP, AJKD 2017 

20

« K switch » – l’adaptation physiologique au K alimentaire
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L’ingestion orale de K exerce un effet kaliurétique de 
mécanisme et d’intensité comparable à un diurétique thiazidique
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Plus de fruits et légumes sont associés à une mortalité moindre en HD
9 757 patients en Europe et Amérique du Sud : 

Dietary Intake, Death and Hospitalization in Adults with ESKD Treated with Hemodialysis Study
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Conséquences multiples de l’apport en fruits et légumes

• Apports alcalins et réduction de la charge acide,

• Réduction de la génération des toxines urémiques intestinales,
• Charge en glucide (captation du K /insuline),

• Apport en fibres (K absorbé plus lentement),

• Accélération du transit (réduit l’absorption intestinale)
• etc.
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Apports en K et mortalité en dialyse
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n = 225 pts en HD chronique
Q4 = apport les plus élevés en K
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Apports en K et apports énergétiques et protidiques
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Km liée aux apports en protides en HD
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n = 75 000 pts
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Apports alimentaires en K et dialyse, que faire ?

• Recommandations (KDIGO 2018, UKKA 2022) 

• G1-G4 = K normal  90-120 mmol/J
• G5ND et G5D si K > 5,3 mmol/L  = 50-80 mmol/j (2-3 grammes)

• Individualiser … prendre en compte la nature des aliments riches en 
K, les médicaments associés, le transit intestinal, etc.

Il n’y a pas d’études démontrant le bénéfice d’une réduction du 
K alimentaire en dialyse.
Il n’y a pas d’étude démontrant que l’absence de régime est 
inoffensif
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BSRA et HKm – un dilemne (quasi) résolu !

• Faut-il réduire ou arrêter des 
médicaments avec un bénéfice 
démontré sur la mortalité, les 
complications CV et la progression 
vers l’IRT ?

• Les BSRA augmentent le risque 
d’HKm de 2 à 5 fois selon les 
études

• Faut-il initier et poursuivre les BSRA 
et MRA tout en acceptant une 
hyperkaliémie ?

29
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Incidence HK sous BSRA /RCT

Georgianos P, Kidney Int 2018;93:328

Incidence : 1,4 – 24,2%
RR x 2,0 – 7,0
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Hyperkalemia Is a Leading Reason for Not Starting RAASi 
and the Major Reason for Discontinuation of RAASi in CKD

• 279 patients with 
CKD followed for a 
mean of 22 
months
• At baseline:
–Mean eGFR 33.3 

mL/min/1.73 m2

–Mean serum K+ 
4.73 mEq/L

Yildirim T, & al. Ren Fail. 2012;34:1095

CKD, chronic kidney disease; eGFR, estimated glomerular filtration rate; RAASi, renin-angiotensin-aldosterone system inhibitor

13,8

66,6
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Reason for Not Starting RAASi Discontinuation of RAASi at Any
Time

Hyperkalemia Acute renal injury Renal artery stenosis
Hypotension Very low eGFR Unknown/other
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Hyperkalemia among patients on ≥1 RAAS inhibitor prescription in a retrospective study over a 5-year period
(data include any in-hospital services and office and outpatient care)

11,0%

13,1%

30,1%

22,4%

8,2%

10,1%

27,7%

20,3%

4,1%

5,0%

13,7%

9,8%CKD stages 3–4
(N=43,288 total patients
across dose categories)

Heart failure
(N=20,529 total patients 
across dose categories)

Diabetes
(N=79,087 total patients 
across dose categories)

Total population
(N=201,655 total patients 

across dose categories)

Mortality rate by prior RAAS inhibitor dose

Maximum dosea Sub-maximum dosea Discontinueda

Dosage sous-optimal des BSRA = Doublement de la mortalité

aIn those receiving maximum doses of RAAS inhibitor therapy; inclusion criteria required 12 months of data prior to the index 
date CKD, chronic kidney disease; RAAS, renin–angiotensin–aldosterone system

Epstein M, et al. Am J Manag Care. 2015;21(11 Suppl):S212
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Incidence de l’hyperkaliémie sous BSRA ou BB 

Bandak G & al. JAHA 2017

Cohorte SCREAM
N~70 000 pts
< 1 an après tx BSRA ou BB

Analyse selon DFGe

Km > 5,0 mmol/L

Km > 5,5 mmol/L

33
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Score de risque d’hyperkaliémie sous BSRA

Bandak G & al. JAHA 2017
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La règle des 45/45 !

• Risque d’hyperkaliémie sous BSRA x 4 à 8 si :
– DFG < 45 mL/min pour 1,73 m² 
– et kaliémie > 4,5 mmol/L 
– sous diurétique

Lazich I & Bakris G. Sem Nephrol 2014;34:333; Khosla N & al. Am J Nephrol 2009;30:418
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BSRAA aux stades G4-5ND

• Nombreuses études observationnelles montrent le sur-risque 
(IRT, mortalité CV) de sous-doser ou d’arrêter les IAC/ARA2 1-5

• Un essai randomisé (STOP-RASi) montre l’absence d’effet délétère 
de poursuivre les IEC/ARA2 jusqu’à l’IRT 6

• les KDIGO Blood Pressure 2020 et KDIGO Diabetes 2022 
recommandent de « poursuivre les BSRA à la dose maximale 
tolérée avec, si besoin, une intervention pharmacologique 
normokaliémiante »

1 Qiao Y, JamaInt 2020 – 2 Fu L, Jasn 2021- 3 Leon SJ, AJKD 2022 –
4 Santoro A, J Nephrol 2022 – 5 Yang A, EclinMed 2023 – 6 Bhandari S, Nejm 2022
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FIDELIO : iSGLT2 réduit HKm sous finérénone

5 558 pts ND2 randomisés finérénone vs pbo

Agarwal R & al. Jasn 2022;33:225

Months since randomization
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Sous groupe finérénone + iSGLT2 (n = 240)

∆ max moyen sK intergroupes : 
0,23 mmol/L @ M4
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ALCHEMIST

• PHRC national

• n = 644 pts HD à risque CV

• Suivi : 33 mois

• Spirolactone 25 mg vs pbo
• C1 : MACE 4 points

• C2 : composants du C1

MACE 4 points

OR 0.996, p=0.98

Rossignol P, Oral presentation, ASN Nov 2023
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Diurétiques et baisse de la kaliémie

• Données post hoc des essais dans l’hypertension et l’insufisance 
cardiaque

• Baisse dose-dépendante de la Km (–0,3 à –0,6 mmol/L)
• Baisse durée d’action-dépendante de la Km (thiazide-like > DA)

• CLICK confirme l’efficacité de la chlorthalidone aux stades G4-G5ND

HCTZ vs 
chlorthalidone 

Roush et al HTN, 2015, 65:1041-1046 
SHEP, Savage et al, Arch Intern Med, 1998 
Ernst et al, Amer J Hypertens, 2010
Edwards NC et al, Cjasn 2021
CLICK, Agarwal R et al, Nejm 2021 
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Furosémide et hyperK en hémodialyse
DOPPS, n = 16 420 pts

Moins d’hyperK sous furosemide, mais … pas d’effet sur la mortalité

Bragg-Gresham LK, AJKD 2007
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Soustraction dialytique de K en séance

Bensal K, Kidney Int Rep 2020

27 mmol/L

39 mmol/L

35 mmol/L

Alcalose et insuline 
(dialysat riche en glucose)
diminuent la kaliémie et l’extraction 
dialytique en K

Extraction dialytique en K # gradient D/P
donc 1/# K dialysat
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Variations perdialytiques de sK selon dK

Leypoldt JK & al. Hemodial Int 2016

Le gradient de kaliémie est inversement proportionnel au potassium dialysat

44

Gradient sK/dK élevé, dK 1,0 mmoL = mauvais pronostic

• Sur-risque de :
–mortalité de toute cause 1

–mort subite 2

–arythmie cardiaque (Afib ++) 3

–hospitalisation en urgence 4

1 Kovesdy C, Cjasn 2007 – 2 Pun P, KI 2010 – 3 Tumlin J, BMCNephrol 2018 – 4 Brunelli S, NDT 2018 
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Risque d’hospit pour hyperK majoré le long intervalle
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N = 52 734 pts, cliniques DaVita, CA

Kaliémie prédialytique (mmol/L)

46

TH 11/2024 Karaboyas A & al. AJKD 2016

DK : la pratique internationale dans DOPPS
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Pun P. Sem Dial 2018
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• Individualiser selon Km habituelle du patient
– viser une Km préD 4,0 – 5,5 mmol/L

• Proscrire DK < 2,0 et > 3,0 mmol/L
• !!! intervalle long
–Kd plus bas en fin de semaine ??
–ou capteurs intestinaux du K les jours hors séance ?

• Eviter les associations DK, DMg , DCa trop bas
• !!! Médicaments qui allongent QT

K dialysat : Que faire ?

49
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Les capteurs du K

Résine Polymère Cristal
51
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Sécrétion active du K dans le colon – Adaptation dans l’IRC

• Sécrétion colique augmentée dans 
l’IRC (~70 mmol/j, N < 10)

• Insertion de canaux BK coté apical

• Adaptation à court terme à la charge K 
– sK et aldostérone-dépendant

• Adaptation à long terme 
– AMPc-dépendant, 

– sK et aldostérone indépendant

Palmer B, K360 2022 - Sorensen M, Eur J Physiol 2010

Lumière colique
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Sodium polystyrène sulfonate (SPS)

• Résine échangeuse de cations : non sélective
– K en échange de Na, mais aussi NH4, Ca, Mg dans le colon

• Approuvé avant 1958, sans étude randomisée

• Effet mal documenté : 1 seul RCT (Lepage, Cjasn 2015)
– baisse moyenne de K de 0,8 à 1,1 mmol/L selon la dose

• Tolérance digestive médiocre 

• Interaction médicamenteuse : antacides, laxatifs, sorbitol, digitaline, 
lithium, thyroxine
– prendre à 6h de distance des autres médicaments oraux

• Apport en sodium
– 1,7 g Na par dose de 15 g (~10%), équivalent à 4 g de NaCl

40% en France !

RCP - ANSM
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SPS – données de suivi à long terme
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TH 11/2024 J Korean Med Sci  2009; 24:1207

Nécrose colique : une complication rare, mais grave, du SPS

• Complication rare (~0,014% pa)
• Association controversée 
• Le + souvent en combinaison avec 

sorbitol 
[FDA Alert 2009 : pas de combinaison]

• Situations à risque 
(post-op, post-transplantation)

• En revanche, constipation fréquente 
(~20%)

Watson MA & al. AJKD 2012
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Kayexalate® – les paradoxes Français

INDICATION
Hyperkaliémie.
Précautions d'emploi :

Le potassium sera maintenu à environ 5 mmol/L. Le traitement doit être arrêté dès que 
la valeur de la kaliémie est en dessous de 5 mmol/L.

Patients à risque de surcharge hydrosodée :
Ce médicament contient environ 1,7 g de sodium par cuillère-mesure, soit 85 % de 
l'apport alimentaire quotidien maximal recommandé par l'OMS de 2 g de sodium pour 
les adultes.
La dose quotidienne maximale de ce médicament est équivalente à 340 % de l'apport 
alimentaire quotidien maximal en sodium recommandé par l'OMS pour les adultes.

Mention VIDAL 2023
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SPS réduit la mortalité en HD – registre REIN

Mercadal L & al, NDT 2021

n = 25 630 pts HD, 2010-2014
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Patiromer (Veltassa®) 

Propriétés du Patiromer

• Composé polymère mélangé avec une 
fraction de sorbitol

• Echange de cations divalents 1 Ca++ vs 1 K+ 
ou 1 Mg++

• Très soluble, 
• Meilleure tolérance digestive que SPS
• Eviter si constipation sévère, fécalome, etc.
• Pas d’apport en Na +++
• Risque d’hypomagnésémie, voire 

d’hypercalcémie
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Patiromer Phase 3 Trial (Opal-HK) – Phase 1 Results

Weir MR, et al. N Engl J Med. 2015;372:211
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Dose Group 1 - serum potassium 5.1 to
<5.5 mEq/L

BL Week 4Week 2Week 1 Week 3Day 3

Dose 
Group 1
−0.65

Dose
Group 2
−1.23

All
Subjects
−1.01

P<0.001

Phase 1 Primary Efficacy Endpoint:
Mean Change from Baseline to Phase 1 Week 4

(All Subjects)

n = 243 pts MRC sous BSRA avec HK > 5,0 mmol/L
patiromer 4.2 g/j ou 8.4 g/j selon K
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Evaluation en vie réelle du patiromer en HD
Variation Km pré-post patiromer (n = 520 pts)

Proportion de pts 
avec Km > 6,0
pré-post patiromer 

Kovesday CP, KIR 2019;4:301

61



28/10/2024

31

TH 11/2024

62

Patiromer – Interactions médicamenteuses
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Sodium Zirconium Cyclosilicate (Lokelma®) 

Average Width of Micropore
Opening 3Å

Propriétés du Sodium Zirconium Cyclosilicate

• Composé cristallin microporeux de silicate 
de zirconium

• Insoluble, très stable
• Echange de cations monovalents 

1 Na+ vs 1 K+ ou 1 NH4+

• Capacité de liaison du K+ 10x plus élevée 
que le sodium polystyrene sulfonate 
(Kayexalate®) 

• >125x plus sélectif pour le K+ que le SPS
sodium polystyrene sulfonate

• Apport significatif en Na

64

Etude DIALIZE

Fishbane S, Jasn 2019
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Mean Pre- and Post-dialysis Serum K+ Values Were Lower                        
With Sodium Zirconium Cyclosilicate Than With Placebo

Fishbane S, et al. J Am Soc Nephrol. 2019;30(9)1723-1733.

N= 196; 41% of 97 on sodium zirconium cyclosilicate responded vs 1% of 99 on placebo

DK = 2,3 mmol/L (1,0-3,0)

66

ZS – Interactions médicamenteuses
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Comparaison des capteurs du K
Sodium polystyrene sulfonate 

(Kayexalate)
Patiromer (Veltassa) Sodium zirconium cyclosilicate 

(Lokelma)

Structure chimique Résine Polymère Cristal

Contre-ion Na+, non spécifique Ca++, non-spécifique Na+, H+, spécifique

Posologie 1 à 4 cm/j (~15 - 60 g) sachets 8,4 à 16,8 g/j sachets 5 à 10 g

Na par dose 1,5 g /cm --- (Ca 1.6 g / 8.4g patiromer) 400 mg / 5 g

Site d’action Colon Colon Colon, ? tractus digestif haut

Délai effet initial 8-12h po 7h après 1ère dose normalisation en 2,2h

Délai normokaliémie < 1 semaine < 1 semaine 84% normoK en 24h

Interactions med. prise > 6h autres meds prise > 3h autres meds prise > 2h  autres meds

Effets indésirables tolérance médiocre, 
constipation, 

nécrose colique rare

bien toléré, 
constipation

hypomagnésémie

bien toleré, 
tr. digestifs

oedèmes de rétention sodée
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Conclusions

• Attention aux conditions pré-analytiques
• L’hyperkaliémie est fréquente dans la MRC,

et souvent aggravée par les médicaments (BSRA)

• L’hyperkaliémie chronique, même modérée, est cliniquement 
délétère (arythmies, mort subite)

• En dialyse, ne pas baisser le DK à moins de 2,0 mmol/L
• Si hyperK persistante, revoir le régime, allonger le temps de 

séance, surtout utilisation large des nouveaux capteurs du K
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