COMMENT J’EXPLORE
une suspicion de sténose d’artére rénale

RESUME : Ta sténose d’artére rénalé peut se presen' S
deux aspects, parfois associé ntiellement curables. Elle
est le plus souvent lide &, 1 athemsclérose, moins souvent Ala
dysplasie fibromusculaire. D’abord, il s’agit d’un
sion artérlelle dite. “rénuvascnlmre” représenta
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INTRODUCTION

La sténose d’artére rénale, observée dans 4 %
des autopsies (mais dont la prévalence peut
atteindre jusqu’a 10 % chez les patients 4gés de
plus de 75 ans), peut se traduire cliniquement
par ’existence soit d’une hypertension artérielle
(hypertension dite rénovasculaire), soit d’une
insuffisance rénale (néphropathic ischémique)
meéme en présence d’une pression artérielle nor-
male (1/3 des patients) (1).

Cette pathologie vasculaire est responsable de
plus de 10 % des prises en charge en dialyse et la
quatriéme cause d’insuffisance rénale en Europe
apres 50 ans. A ce stade, le pronostic est sombre
puisque la survie des patients qui en souffrent est
inférieure 8 50 % 4 3 ans et de 5 % a 10 ans (2).
Cette sténose d’artére rénale est potentiellement
curable. Chez la moitié des sujets, elle s’aggra-
vera de 7 a 8 % par an, conduisant 4 I’occlusion
artérielle dans plus de 10 % des cas.

Chez la moitié des patients, la sténose va évo-
luer indépendamment des facteurs de risque
comme I’hypertension ou ’hyperlipémie (3).

ETIOLOGIE

Plus de 95 % des causes de sténose d’artére
rénale sont soit liées a I’athérosclérose (2/3 des
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cas touchant les 2 sexes, généralement apres 50
ans, surtout proximale et atteignant aussi I’ostium
de I’artére, fréquemment associée a des lésions
d’autres artéres et aux facteurs de risque d’athé-
rosclérose), soit a une dysplasie fibromusculaire
(1/3 des cas), affection atteignant surtout des
fernmes jeunes. Les lésions de dysplasie fibro-
musculaire touchent les parties moyennes et dis-
tales de I’artére rénale, mais peuvent aussi
affecter d’autres artéres. Ces lésions induisent
une sténose évolutive dans 1/3 des situations.

QUAND PENSER A L’EXISTENCE D’UNE
STENOSE D’ARTERE RENALE ?

Compte tenu de la fréquence relativement
faible de I"hypertension rénovasculaire (1 % des
hypertensions), il faut recourir & une présélec-
tion clinique permettant d’en augmenter la pré-
valence avant d’effectuer sa recherche par des
examens paracliniques parfois invasifs et tou-
jours cotiteux.

Les signes, isolés ou associés, faisant suspec-
ter I’existence de cette maladie artérielle, sont
notamment :

- I’apparition d’une hypertension chez un sujet
avant 30 ans ou apres 50 ans,

- I’aggravation soudaine d’une hypertension pré-
existante,

- une hypertension difficile a traiter et dite
réfractaire (au moins traitée par 3 antihyperten-
seurs dont 1 diurétique),

- la présence d’un souffle abdominal (- de 5 %
des observations),
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- une hypertension avec asymétrie de taille
rénale a 1’échographie abdominale,

- une insuffisance rénale induite par les inhibi-
teurs de 1’enzyme de conversion de 1’angioten-
sine, ou les antagonistes des récepteurs AT1 de
I’angiotensine II,

@& un edéme aigu du poumon survenant chez un
patient hypertendu avec insuffisance rénale (cet
cedeme est difficilement contrdlé par les diuré-
tiques)

- et, enfin, I’apparition d’une insuffisance rénale
de cause inexpliquée chez un sujet de plus de 60
ans, méme s’il est normotendu.

La présence de ces signes permet d’identifier
une population ou la prévalence de la sténose
d’artere rénale atteint 15 %.

COMMENT DEPISTER LA STENOSE
D’ARTERE RENALE ?

It n’existe pas dans la littérature de consensus
en ce qui concerne la maniére de dépister cette sté-
nose. La procédure va dépendre des équipements
et des compétences locales. 11 faut bien se rappe-
ler le probleme du coiit 1ié & ces investigations et
du risque de ce dépistage en relation avec ’inci-
dence faible de I’hypertension rénovasculaire. Le
danger de manipuler des produits de contraste
chez un patient avec néphropathie ischémique est
connu et, si des manipulations intra-artérielles
sont nécessaires, le risque de détacher des
emboles de cholestérol a partir des plaques d’athé-
rosclérose de proximité n’est pas exclu (tableau I).

Lartériographie intra-artérielle (“Gold Stan-
dard”) ne doit étre envisagée qu’aprés une pré-
sélection clinique et paraclinique. Pour cette
dernidre, peuvent &tre utilisés la scintigraphie
rénale MAG 3 avec captopril (sensibilité et spé-
cificité proches des 80 %), I’angiographie IRM
(sensibilité et spécificité au-dela de 90 %), et
I’écho duplex couleur (sensibilité et spécificité
supéricures 4 80 %, mais technique difficile, a
réserver chez le patient mince, 1’enfant ou pour
la sténose artérielle au niveau d’un greffon
rénal). On peut ajouter encore 1’angioscanner
spiralé (mais nécessité d’injecter plus de 100 ml
de produit de contraste) : sensibilité supérieure a
90 % et spécificité au-dela de 90 % (4-6).

La prise de captopril (inhibiteur d’enzyme de
conversion a courte durée d’action) fait chuter,
du c6té de la sténose significative, le débit de
filtration glomérulaire initialement maintenu
grice a la vasoconstriction artérielle efférente
post-glomérulaire sous 1’effet de 1’angiotensine
II. La positivité du test de scintigraphie rénale
MAG 3 avec captopril laisse présager d’une
bonne efficacité de la revascularisation sur la
pression artérielle (la valeur de prédiction posi-
tive, que la pression artérielle sera normalisée ou
en voie de ’8tre, est de > 85 %). Le probléme de
ce test est sa réalisation a distance de la prise
d’un IEC ou d’un antagoniste des récepteurs de
I’angiotensine II (faux négatif) ou chez un
patient mal hydraté (faux positif).

TABLEAU 1. DIAGNOSTIC D’UNE STENOSE D’ARTERE RENALE
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TABLEAU II. AVANTAGES RELATIFS ET DESAVANTAGES DES METHODES DISPONIBLES POUR EVALUER UNE STENOSE ARTERIELLE RENALE POTENTIELLE

DEPISTAGE DE LA STENOSE D’ARTERE
RENALE DANS UN CONTEXTE DE
NEPHROPATHIE ISCHEMIQUE PROBABLE

Deux examens doivent étre considérés avant
I’artériographie, compte tenu de 1’existence
d’une insuffisance rénale :

1) la scintigraphie rénale MAG 3 avec capto-
pril, examen qui a cependant une spécificité et
une sensibilité inférieures & celles notées pour la
sténose associée 4 une hypertension sans insuf-
fisance rénale, ceci en raison de I’existence dans
ce tableau soit d’une sténose bilatérale ou d’une
sténose sur rein unique, soit de petits reins avec
captation isotopique réduite.

2) I’angiographie IRM qui constitue un bon
choix (sensibilité > 80 %, spécificité > 90 %).

On recourra 3 1’artériographie intra-artérielle
en cas de probabilité importante de sténose pour
confirmer d’une part et, éventuellement déja
dans le méme acte, corriger le rétrécissement
artériel par une angioplastie.

EN CONCLUSION

Vu la faible prévalence de I’hypertension
rénovasculaire, une présélection des sujets a
risque de sténose d’artére rénale doit &tre effec-
tuée au préalable avant de se lancer dans des
investigations de dépistage. La néphropathie
ischémique liée 2 la sténose (de méme que celle
liée aux emboles de cholestérol) voit sa préva-
lence augmenter avec le vieillissement de la
population. Il s’agit de deux pathologies poten-
tiellement curables.

Lartériographic garde sa place dans la conflr-
mation du diagnostic et reste indispensable avant
d’envisager tout traitement interventionnel. Elle
doit étre décidée apres technique de dépistage
comprenant notamment la scintigraphie rénale
MAG 3 avec captopril, I’angio RMN et en cas de
fonction rénale normale, 1’angioscanner spiralé.
L’écho duplex est a réserver & une population
choisie (maigre, enfant).
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