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IRC/dialyse	et	maladie	coronaire	
� Un	problème	de	santé	publique	en	NC	

�  Fréquent:	NC	un	des	premiers	pays	au	monde	en	terme	
d’incidence	d’IRC	terminale	

�  Grave:	Morbimortalité	notamment	d’origine	
cardiovasculaire	jusqu’à	20	fois	plus	élevée	(cf	cohorte	
USRDS)	

� Mêmes	facteurs	de	risque: 		
� Diabète	+++	
� HTA	

� Des	mécanismes	physiopathologiques	intriqués	
� PEC	conjointe	néphrologue	/	cardiologue	



HTA 
Diabète 
Autres FDRCV 

Maladie coronaire athéromateuse 

Néphropathie diabétique 
Syndrome néphrotique 
Néphroangiosclérose 

IRC terminale/dialyse 

Cardiomyopathies 
CMH CMD 
Rao serré 
IC 

Anémie 
Hyperdébit 
Calcifications vasculaires 

Syndrome coronaire aigu, IDM 
AVC 
Mortalité cardiovasculaire 

↑ fibrinogène 
↑ agrégabilité plaquettaire 



Maladie	coronaire	du	sujet	dialysée	
� Précoce	
� Silencieuse	(diabète	+++)	ou	masquée	
(dyspnée	et	anémie)	

� Grave	et	anatomiquement	diffuse,	
lésions	pluritronculaires	calcifiées	
fréquentes	

� Revascularisation	myocardique	
fréquente	

� Surmortalité	après	dialyse/
transplantation	chez	patient	non	
revascularisé	















Diagnos9c	non	invasif	(1)	
� ECG	de	repos:	

�  Peu	sensible	et	peu	spécifique	(troubles	de	
repolarisation	fréquents)	

� ECG	d’effort:	
�  Population	générale:	moins	de	60%	de	sensibilité	
�  Dialysés:	moins	de	40%	de	sensibilité	(la	moitié	des	
patients	n’atteignent	pas	la	FC	cible),	spécificité	faible	
en	raison	d’un	ECG	de	repos	souvent	perturbé	

� ETT	de	stress: 		
�  Effort:	même	limites	que	l’ECG	d’effort	(à	réserver	aux	
patients	avec	bonnes	capacités	fonctionnelles)	

�  Dobutamine:	sensibilité	+++	et	spécificité	+++,	
attention	au	risque	de	passage	en	FA	



Sharma and al. Dobutamine stress echocardiography and the resting but not 
exercise electrocardiograph predict severe coronary artery disease in renal 
transplant candidates. Nephro Dial transplant (2005) 20: 2207-2214 
  



Diagnos9c	non	invasif	(2)	
�  Scintigraphie	myocardique:	

�  Non	disponible	sur	le	territoire	
�  Bonne	sensibilité	et	spécificité	dans	nombre	d’études	
mais	examen	exposant	au	rayonnement	ionisant	
(morbidité	radio-induite	bien	documentée	aux	USA)	

�  Une	étude	récente	relativise	son	intérêt	(1):	mauvaise	
VPP	et	VPN	dans	une	cohorte	de	1225	patients	
attendant	un	greffon	rénal	

�  IRM	de	stress	(Dobutamine):	
�  Pas	d’injection	de	gadolinium,	bons	résultats	
�  Faible	disponibilité	

(1) Mann and al. Role of coronary angiography in the assessment of 
cardiovascular risk in kidney transplant candidates. Am J Cardiol 2016 Sept 1. 



Coronarographie	
�  Le	Gold	standard	
�  Visualisation	directe	des	lésions	coronaires	
�  Estimation	de	leur	potentiel	ischémique	possible	par	FFR	
�  Revascularisation	myocardique	possible	dans	le	même	temps	
�  Voie	d’abord:	

�  Fémorale	controlatérale	au	greffon	chez	sujet	transplanté	
�  Sinon	radiale	le	+	souvent	possible	(↓	le	risque	de	complications	

hémorragiques,	↓	le	risque	de	passage	en	dialyse	chez	les	IRC	
sévères,	occlusion	radiale	peu	fréquente	avec	dispositifs	modernes	
(1))	

�  Dialyse	la	veille	et	le	lendemain	pour	éviter	les	surcharges	
(1) Vora and al. Association Between Chronic Kidney Disease and Rates of 
Transfusion and Progression to End-Stage Renal Disease 
in Patients Undergoing Transradial Versus Transfemoral Cardiac 
Catheterization-An Analysis From the Veterans Affairs Clinical Assessment 
Reporting and Tracking (CART) Program. J Am Heart Assoc 2017 April 18. 



Place	de	la	troponine	
� Elévation	chronique	de	la	troponine	(Tropo	us	
notamment)	chez	le	patient	IRC	dialysé	

� Pas	de	valeur	seuil	clairement	établie	pour	cette	
population	spécifique	

�  SCA:	Se	reposer	sur	la	triade	SF,	ECG	,	troponine	(et	
sa	cinétique)	

� Pas	de	dosage	systématique	utile	dans	la	maladie	
coronaire	stable	(niveau	de	troponine	us	résiduel	
dépend	de	l’extension	anatomique	des	lésions	(1)).	

(1) Yang and al. Improving the diagnostic accuracy of acute myocardial 
infarction with the use of high-sensitive cardiac troponin T in different chronic 
kidney disease stages. Sci Rep 2017 feb 1. 
 



Démarche	diagnos9que	proposée	
� Passage	en	dialyse:	risque	coronaire	annuel	au	moins	
équivalent	à	celui	d’un	diabétique	

� Examen	CV	de	repos	annuel	avec	ECG,	ETT	de	repos	
� ETT	de	stress	(si	pas	réalisée	avant)	chez	patient	
asymptomatique	

� Coronarographie	chez	patient	symptomatique,	avec	
ETT	de	stress	positive	

� Coronarographie	systématique	chez	patient	candidat	
à	la	transplantation	(symptomatique	ou	non,	test	
ischémique	positif	ou	non)	

� ETT	de	stress	à	répéter	tous	les	2	ans	chez	le	patient	
asymptomatique		



Aspects	thérapeu9ques	



Contrôle	des	FDRCV	(1)	
� Arrêt	du	tabac:	pas	d’étude	focalisée	chez	patient	
dialysé,	intérêt	largement	documentée	dans	la	
population	générale	

� Diabète:	
�  Intérêt	à	un	contrôle	glycémique	souple	(HBA1C	inf	à	
8%)	chez	patients	dialysés	(1)	

�  Surmortalité	quand	l’équilibre	glycémique	est	trop	
strict	

�  En	résumé:	bon	sens	clinique,	éviter	les	complications	
aiguës	du	diabète	surtout	à	un	âge	avancé	(1) Lee and al. Glycemic Control Modifies Difference in Mortality Risk Between 

Hemodialysis and Peritoneal Dialysis in Incident Dialysis Patients With 
Diabetes: Results From a Nationwide Prospective Cohort in Korea. Medicine 
(Baltimore). 2016 March. 
. 



Contrôle	des	FDRCV	(2)	
� HTA:	

�  PA	basse	avant	dialyse:	facteur	pronostic	de	
surmortalité	

�  Variations	volémiques	importantes	
�  Place	du	holter	tensionnel	+++	(jour	sans	dialyse	et	jour	
avec	dialyse)	

�  Bon	sens	clinique	IEC	post	IDM	+++	
� Dyslipidémies:	

�  Efficacité	des	statines	discordante	suivant	les	essais,	la	
population	recrutée,	le	type	de	prévention	

� Méta-analyses	discordantes,	beaucoup	de	cohortes	
�  10%	d’IRC	dans	PROVE-IT	et	IMPROVE-IT	



Essai	 Type	
population	

population	 Type	de	
prévention	

résultats	

Masson	and	al	2005	(Am	
J	Cardiol)	

Dialysés	
Essai	prospectif	
Randomisé	

Primaire	et	secondaire	

Gotz	and	al	2005	(Eur	J	
Med	Res)	

Dialysés	Diabétiques	
Essai	prospectif	
randomisé	

445	patients	
	
Suivi	30	mois	

Primaire	et	secondaire	

Navaneethan	and	al	
2009	(cochrane	database	
Syst	Rev)	

Dialysés	(HD	et	DP)	
Méta-analyse	essais	
randomisés	

1884	patients	 Primaire	et	secondaire	 Négatif	
Pas	d’effet	indésirable	
	

Palmer	and	al	2013	
(Cochrane	database	Syst	
Rev)	

Dialysés	(HD	et	DP)	
Méta-analyse	essais	
randomisés	

8289	patients	 Primaire	et	secondaire	 Négatif	
Pas	d’effet	indésirable	

Sun	and	al	2015	(Ren	
Fail)	

Dialysés	(HD	et	DP)		
Méta-analyse	essais	
randomisés	

8186	Patients	
Suivi	sup	à	3	mois	

Primaire	et	secondaire	 ↓	10%	MACE	
Pas	d’effet	sur	la	
mortalité	

Yang	and	al	2015	(J	
Clinic	Exp	Med	

Dialysés	diabétiques	
Méta-analyse	essais	
randomisés	
	

11095	patients	 Primaire	et	secondaire	 ↓	16%	MACE	
↓	17%	mortalité	CV	et	
19%	mortalité	
	

Hou	and	al	2013	(Eur	
Heart	J)	

CKD	
Méta-analyse	essais	
randomisés	

Plus	de	40	000	patients	 Primaire	et	secondaire	 ↓	23%	MACE	
↓	9%	mortalité	

SHARP	2011	 CKD	(1/3	de	dialysés)	
Essai	randomisé	
prospectif	

Plus	de	9000	patients	
Suivis	4,8	ans	

Secondaire	 ↓	17%	MACE	
Bénéfice	moins	clair	
dans	le	sous-groupe	
dialyse	
	
	



NON APPLICABLE AUX PATIENTS DIALYSES 



Ticagrelor	versus	Prasugrel	

� Etude	Plato	
�  4,4%	de	patients	avec	
clairance	inf	à	60	mL/
min	

� Délai	d’action	30	min	
par	voie	orale	

� Blocage	réversible	P2Y12	
� Métabolisation	
hépatique	sans	effet	de	
premier	passage	

� ½	vie	élim:	7	à	8h	

� Etude	Triton	
�  11,5%	de	patients	avec	
clairance	inf	à	60	mL/min

		
� Délai	d’action	30	min	par	
voie	orale	

� Blocage	irréversible	P2Y12	
� Métabolisation	hépatique	
� ½	vie	élim:	7h	
� Pas	de	bénéfice	observé	
dans	sous-groupe	spécifié	
versus	Clopidogrel	



Dans	la	maladie	coronaire	stable	

Pas (encore?) de place pour les nouvelles molécules (PEGASUS TIMI 54, 
ALPHEUS, TWILIGHT) 



Réduc'on	de	la	DAPT	après	
DES	



OPTIMIZE	

Feres et al, JAMA 2013, Three versus twelve months of dual antiplatelet therapy after zotarolimus-eluting 
stents, the OPTIMIZE randomized trial 



Dans	les	SCA	



Bénéfice	ischémique/	Risque	hémorragique	

� En	pratique	chez	les	patients	dialysés:	
� Double	AAP	raccourcie	si	la	revascularisation	le	permet	
�  Aspirine+clopidogrel	en	programmé	
�  Aspirine+ticagrelor	en	post-SCA	avec	switch	possible	
du	ticagrelor	pour	le	clopidogrel	au	bout	d’un	mois	
(étude	OPTIC)	

� Angioplastie	versus	chirurgie:	
�  Pas	d’études	spécifiques	
�  Pronostic	CV	plus	faible	
�  Suivre	les	mêmes	recommandations	que	chez	les	
patients	non	dialysés	

�  Raccourcissement	des	doubles	AAP:	moins	de	frein	à	la	
transplantation	rénale	après	ATL	



Dialyse,	maladie	coronaire	….	Et	
Fibrilla9on	atriale	

� Dialyse:	7	à	10%	de	FA	selon	les	séries	
�  10%	de	FA	dans	les	séries	de	patients	coronariens	
� Triple	association	aspirine/clopidogrel/AVK	après	
stenting	chez	patients	à	très	haut	risque	
hémorragique	

� Pas	de	bénéfice	prouvé	des	AVK	chez	les	patients	
dialyse	porteurs	d’une	FA	à	haut	risque	thrombo-
embolique	

� Place	de	la	fermeture	percutanée	de	l’auricule	G?	


