PHARMA CLINICS
COMMENT JE TRAITE
la sténose d’artére rénale

RESUME La sténose d’artére rénale est 1e plus souvent i ed
Pathérosclérose, moins souvent  la dysplasxe fibrom: ‘
Le traitement reposera sur l’angmplasue {avee éven 1€ ement*

* endoprothése) ou la chirurgie, L’hypertensmn art lle llée a

Pathérosclérose est rarement guérie, mais plus “aisément
- contrdlée. La fonction rénale est souvent améliorée. Cette sté-
 mose est donc & rechercher devant toute insuffisance rénale de’

cause inconnue ou hypertenslon artérielle d fficile : équilibrer. -

INTRODUCTION

La sténose d’artére rénale peut se traduire cli-
niquement par I’existence soit d’une hyperten-
sion artérielle (hypertension dite rénovasculaire),
soit d’une insuffisance rénale (néphropathie
ischémique).

L artériographie garde sa place dans la confir-
mation du diagnostic et reste indispensable avant
d’envisager tout traitement interventionnel. Elle
doit étre décidée aprés technique de dépistage
comprenant notamment la scintigraphie rénale
MAG 3 avec captopril, I’angio RMN et, en cas
de fonction rénale normale, 1’angioscanner spi-
ralé (1).

La décision de revascularisation sera condi-
tionnée par la probabilité d’obtention de résul-
tats satisfaisants. Le choix thérapeutique tiendra
compte de 1’état clinique du patient, du cofit et
du bénéfice a escompter.

En raison de la progression de la sténose non
liée a 1I’équilibre de la pression artérielle, le trai-
tement sera, en présence d’une sténose signifi-
cative = 70 %, soit 1’angioplastie, soit la
chirurgie.

TRAITEMENT MEDICAL

Le traitement médical (régime, traitement
antihypertenseur) est 4 réserver aux situations ou
le pronostic & court terme (< 6 mois) est trés
réservé (cancer, démence avancée ...). Les IEC
ne seront utilisés pour I’hypertension artérielle
rénovasculaire (sténose unilatérale) qu’en
attente d’une revascularisation ou contre-indica-
tion & celle-ci. Lintroduction d’un traitement par
IEC ne s’accompagne pas d’une diminution glo-
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bale du débit de filtration glomérulaire. Du c6té
du rein sténosé, ce débit chute cependant de
fagon importante avec atrophie rénale isché-
mique progressive; celui du c6té controlatéral
(rein non sténotique) augmente, de sorte que le
débit de filtration glomérulaire total est
inchangé mais avec un seul rein-fonctionnel. Les
IEC sont formellement & éviter en cas de sténose
bilatérale.

ANGIOPLASTIE ( = ENDOPROTHESE ‘OU STENT)

L angioplastie est le traitement de choix en cas
de dysplasie fibromusculaire (fig. 1) ou lorsque
I’athérosciérose n’est pas ostiale (fig. 2) (ce qui
est rare). L'angioplastie s’accompagne d’une
morbidité liée a 1’acte de 9 %, d’une mortalité
inférieure & 1 % si le probléme est I’hypertension,
atteignant 5 % s’il s’agit d’une néphropathie
ischémique. Cette angioplastie s’accompagne
malheureusement de resténose survenant avec
une fréquence de 30 % (1ésion non ostiale) a plus
de 65 % (lésion ostiale) des cas. La guérison
compléte en cas de dysplasie atteint les 50 % en
ce qui concerne le contrdle tensionnel, 20 % dans
I’athérosclérose.

Pour la sténose ostiale ou la resténose troncu-
laire, I’endoprothese (stent) est & conseiller avec
cependant une resténose possible dans, en
moyenne, 25 % des cas (2-4) (fig. 3).

CHIRURGIE DE REVASCULARISATION

La chirurgie est & proposer en cas d’échec de
I’angioplastie, si [’artére rénale est thrombosée,
ou lorsque 1’aorte doit aussi étre corrigée ou
encore en cas de convenance personnelle.

La mortalité liée a la chirurgie n’est guere dif-
férente de celle observée lors de 1’angioplastie.
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COMMENT JE TRAITE ...

Elle est cependant plus importante si le patient
est 4gé ou s’il subit parallélement une chirurgie
de l’aorte. Les résultats a long terme de la chi-
rurgie sont cependant supérieurs a ceux de 1’an-
gioplastie :

- pour ’hypertension artérielle rénovasculaire
sur athérosclérose, plus de 35 % des patients
seront guéris par la chirurgie; plus de 60 %, en
cas de dysplasie fibromusculaire;

- pour la protection rénale : la stabilisation et
I’amélioration fonctionnelle s’observeront chez
85 % des patients aprés la chirurgie vs 70 %
aprés 1’angioplastie. Relevons une dégradation
fonctionnelle dans 30 % des cas lors de I’angio-
plastie et dans 15 % pour la chirurgie.

Linconvénient de la chirurgie reste le cofit lié
a I’intervention et & la prise en charge postopé-
ratoire ainsi que le probléme d’éventuelles com-
plications pouvant survenir 4 n’importe quel
moment pré- et postchirurgical. En cas d’occlu-
sion aigu€ de ’artere rénale, il est possible d’en-
visager ce type de chirurgie 4 condition de
s’assurer de la présence d’une circulation vica-
riante au niveau du rein ischémié (rein de taille
supérieurc & 8 cm, cortex préservé, créatinine
sérique < 30 mg/], installation progressive de la
sténose, biopsie rénale avec architecture rénale
conservée).

EN CONCLUSION

Toute sténose d’artere rénale, significative sur
le plan hémodynamique (= 70 % de sténose)
devrait bénéficier, si 1’état clinique le permet,
d’une tentative de geste correcteur, soit par
angioplastie (avec stent éventuel), soit par chi-
rurgie de revascularisation.,

La protection rénale semble cependant
meilleure aprés chirurgie, mais les résultats avec
I’endoprothése sont encourageants.

Une approche globale des facteurs de risque
d’athérosclérose doit étre entreprise paralléle-
ment chez ces patients & haut risque cardiovas-
culaire.
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