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dans 90 % des cas, d"une dysplasie fibromusculaire dans les 10% restants
(1). Cette derniére est essentiellement retrouvée chez des femmes agées
de 15a 50 ans. Dans une minorité de cas, on retrouve plus d'un membre
atteint dans la famille (2, 3). L'angioplastie percutanée de lésions dyspla-
siques permet d’excellents résultats techniques et une amélioration,
voire une guérison de I'’hypertension artérielle dans une large propor-
tion de cas (4). L'attitude thérapeutique face a cette forme rare de sténose
artérielle rénale est donc bien établie. Des lors, il n’en sera plus question
dans la suite de cette breve revue. Nous concentrerons toute notre atten-
tion sur la sténose athéromateuse, plus fréquente mais dont la prise en
charge est davantage sujette a discussion.

Dans cet exposé essentiellement pratique, nous ne rentrerons pas non
plus dans les détails de la physiopathologie de la sténose athéromateuse
des arteres rénales (SAR). Il suffira de rappeler qu’elle entraine une
ischémie rénale avec activation du systeme rénine-angiotensine-aldosté-
rone. La cascade de mécanismes ainsi mise en branle peut aboutir a une
hypertension artérielle, une insuffisance rénale chronique ou encore une
insuffisance cardiaque (5) (fig. 1). Précisons également que la SAR est une
maladie évolutive : la littérature rapporte une progression significative
des lésions chez 50% des patients a cinq ans avec occlusion dans 3 a 10%
des cas et une atrophie rénale chez 20% des patients présentant une
sténose > 60% en début d’observation (6, 7). Elle est fréquemment asso-
ciée a une néphroangiosclérose, qui contribue a la dégradation de la fonc-
tion rénale. Enfin, les patients atteints de SAR ont une mortalité cardio-
vasculaire élevée (risque relatif estimé a 5.8 par rapport a une population
normale appariée pour 1'age) (8), ce qui témoigne vraisemblablement de
l’existence d’une athéromatose plus diffuse.

CHEZ QUELS PATIENTS RECHERCHER UNE STENOSE
ATHEROMATEUSE DES ARTERES RENALES ?

La sténose athéromateuse des arteéres rénales est rare dans une
population tout venant méme agée (6.8% dans une cohorte améri-
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Figure 1 — Conséquences physiopathologiques d'une sténose artérielle rénale (modifié d’apres Fernando et al.) (5)
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caine) (9). En revanche, elle est fréquente chez
des sujets ayant déja présenté une complication de
I’athéromatose telle qu’un accident vasculaire
cérébral, un infarctus du myocarde ou une arté-
riopathie périphérique (10-30%) (10). L'apparition
brutale d’'une hypertension ou un échappement
au contrdle tensionnel chez un patient hyper-
tendu bien contrdlé, 1'existence d'une hyperten-
sion réfractaire, une insuffisance rénale inexpli-
quée ou une dégradation de la fonction rénale
sous inhibiteur de 1’enzyme de conversion, des
cedémes pulmonaires a répétition (« flash edema
») doivent également faire évoquer ce diagnostic.
L'existence d'un souffle abdominal constitue un
argument supplémentaire en faveur de 1’existence
d’une hypertension rénovasculaire mais n’est que
rarement retrouvé en pratique (7).

QUELLE MISE AU POINT REALISER
EN CAS DE SUSPICION DE STENOSE
ARTERIELLE RENALE ?

Différents tests reposant sur la stimulation ou
I'inhibition du systéeme rénine-angiotensine ont
été proposés dans les années 1970-1980. Ceux-ci
incluent la stimulation par des diurétiques et le
blocage par ’administration d’inhibiteurs de 'en-
zyme de conversion avec ou sans scintigraphie.
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Malheureusement, la valeur prédictive de la
plupart d’entre eux est inférieure a 50 %. En parti-
culier, chez les patients agés présentant une
hypertension et une sténose des arteres rénales,
I'hypertension n’est pas rénine-dépendante et les
résultats ne permettent pas de prédire 1’évolution
de I'hypertension apres une éventuelle revascula-
risation. Ces tests ont donc été progressivement
abandonnés (1, 7).

La scintigraphie au MAG3 avec prise de capto-
pril mérite toutefois un commentaire a part. La
perfusion de MAG3 permet d’évaluer séparément
la perfusion rénale dans chacun des deux reins.
L'existence d'une SAR significative est associée a
un ralentissement d’excrétion du traceur du coté
de la sténose. Le test est sensibilisé par la prise de
captopril qui entraine une vasodilatation de 1'ar-
tériole glomérulaire efférente. En cas de sténose
significative d’une artére rénale avec perte
partielle de l'auto-régulation rénale, celle-ci
aboutit a une baisse sensible de la filtration
glomérulaire avec allongement supplémentaire
du temps de transit du traceur du coté de la
sténose (11).

La sensibilité et la spécificité de cet examen
sont évaluées a 78-90 % et 88-90 %, respectivement
(12). Malheureusement, sa performance est nette-
ment moindre en cas d’insuffisance rénale signifi-

8153



A. Persu et al.

cative (créatinine > 2 mg/dl) ou de sténose bilaté-
rale des arteres rénales (7). En raison de ces limi-
tations et de 'expertise du service de radiologie
dans les différentes techniques d’imagerie
morphologique, la scintigraphie au MAG3 +
captopril ne fait plus partie du bilan de routine de
SAR dans notre centre. Néanmoins, dans certains
cas douteux, chez des patients présentant une
SAR unilatérale sans altération de la fonction
rénale, elle apporte encore une information
précieuse pour juger du caractere fonctionnel de
la sténose et donc de l'intérét d’une angioplastie
(13).

L’écho-Doppler des arteres rénales est en général
la premiere modalité d’imagerie utilisée pour le
dépistage d"une SAR. Son innocuité, la possibilité
de répéter I'examen, sa bonne accessibilité et son
faible colGit constituent des atouts majeurs. Sa
performance est malheureusement diminuée chez
le patient obeése. En outre cet examen requiert un
opérateur expérimenté (faisabilité de 25 a 100 %
selon les centres ; sensibilité de 68 a 98 % et spéci-
ficité de 76 a 100 % selon les études) (14).

Les signes directs de SAR a I’écho-doppler sont
principalement le pic de vélocité systolique maxi-
male (supérieur a 150-180 cm/sec pour des
sténoses > 50%) et plus rarement la vélocité en fin
de diastole (seuil > 50 cm/s) ou le ratio réno-
aortique du pic de vélocité (3.5 pour des sténoses
> 60%). Parmi les signes indirects on retiendra une
diminution de I'index de Pourcelot (V syst max —
V diast min / V syst max seuil de 0.45-0.50) et/ou
une augmentation du temps d’accélération ou
temps de montée systolique (> 70 ms)'. Enfin, 1'in-
dice de résistance calculé sur base des vitesses de
flux donne une information pronostique quant
aux résultats d'une éventuelle angioplastie (un
indice > 80 % reflete I'existence d'une néphroan-
giosclérose diffuse avec une faible probabilité
d’amélioration tensionnelle apres angioplastie)
(15).

L'angioscanner hélicoidal s’est considérable-
ment développé depuis l'introduction des scan-
ners multi-barrettes permettant une acquisition
volumétrique rapide (le temps d'une apnée) et
des reconstruction 2 et 3D a partir de coupes milli-
métriques. Son taux de faisabilité est élevé : 92-
100%. La concordance entre deux radiologues
impliqués dans la lecture des images est tres satis-
faisante (kappa=0.9). Les taux de sensibilités

varient de 88 a 99% dans les études réalisées avant
lI'introduction des scanners de derniere génération
(40 ou 64 barrettes), et les taux de spécificité de 94
a 100%. L’angioscanner permet une analyse fine
de la paroi, des caractéristiques de la 1ésion (calci-
fications), des rapports de la SAR avec la paroi
aortique, de la topographie et étendue des lésions,
du degré de sténose (pourcentage, diametre...). I
est tres performant pour la détection des arteres
accessoires et les atteintes distales (tronculaires ou
hilaires), en particulier les lésions de dissection et
de dysplasie fibromusculaire. Enfin, il permet
également une bonne analyse du parenchyme
rénal (taille, épaisseur corticale...) et des surré-
nales.

Malheureusement, il requiert I'injection d’une
quantité non négligeable de produit de contraste
iodé (80-100 ml) et nécessite un minimum de
collaboration (position immobile, apnée d’au
moins 10 secondes). En outre, chez les grands
obeses, le rapport signal/bruit est moins favo-
rable et peut géner la lecture et I'interprétation des
coupes et des reconstructions. Enfin, il faut égale-
ment signaler le caractere irradiant de I'examen
(inconvénients pour des examens répétés en parti-
culier chez des sujets jeunes, contre-indication en
cas de grossesse).

L’angiographie par résonance magnétique nucléaire
avec injection intra-veineuse d’un chélate de
Gadolinium a un taux de faisabilité proche de
100%. Sa sensibilité est également excellente
(82% a 100%). Toutefois, en présence de turbu-
lences et d’artéfacts, elle peut surestimer le degré
de sténose par comparaison a l'artériographie,
avec pour conséquence une prévalence accrue de
faux positifs. Ainsi, dans I'étude de Qanadli et al.
(16), le degré de sténose moyen pour le sous-
groupe des SAR > 50% était de 78% +/-2% pour
I'angio-MR, alors qu’il n’était que de 69% +/-14%
pour l'artériographie. En dépit de ces inconvé-
nients, la spécificité de 1’angio-MR reste satisfai-
sante (63-100% selon les études). En outre, il
n’existe pas d’irradiation ni de toxicité du produit
de contraste aux doses employées, ce qui est un
avantage certain par rapport au scanner et a 1’ar-
tériographie.

En revanche, 'angio-MR est contre-indiquée
chez des patients treés obéses (> 130 kg ou n’en-
trant pas dans la machine), des patients claustro-
phobes, des porteurs de pacemakers ou d’im-

' Il est fondamental que chaque équipe valide ces parameétres en raison de différences pouvant résulter directement de I'appareillage, et il n'existe donc pas de valeur seuil abso-

lue.
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plants métalliques (clip cérébral ferromagnétique,
corps étranger intra-oculaire) ou ne pouvant tenir
une apnée de 20 secondes. L'image et les recons-
tructions sont dégradées par les artéfacts respira-
toires, les corps ferromagnétiques (ex. les stents),
et la superposition de structures veineuses (ex :
acquisition trop tardive, retour veineux). La détec-
tion de petites structures vasculaires (arteres
accessoires, branches de divisions, petits
anévrismes, lésions de dysplasie fibro-muscu-
laire) peut s’avérer difficile en raison d'une réso-
lution spatiale moindre que le scanner et ’artério-
graphie. Enfin, cette technique est insensible aux
calcifications (vide de signal), ce qui donne une
moins bonne information quant a la composition
de la plaque ou des lésions.

L’artériographie digitalisée offre la meilleure
résolution spatiale (< 0.1 mm® ou 0.3 mm’).
Compte tenu du caractere agressif de l'acte
(hospitalisation, risque de complications), on n’y
recourt cependant qu’en derniere instance, soit
lorsqu’il existe une indication de revascularisa-
tion, celle-ci étant alors réalisée lors du méme
examen, soit plus rarement lorsque les autres
explorations n’ont pu étre totalement conclusives
(exemple : bilan d’anévrisme ou de dysplasie
fibro-musculaire). Les contre-indications de 'arté-
riographie sont essentiellement celles liées au
cathétérisme artériel et a 1'injection de produit de
contraste iodé (allergie, hyperthyroidie non
préparée, dysglobulinémies, insuffisance rénale).
Les précautions a prendre en cas d’insuffisance
rénale sont rappelées en annexe.

En résumé, dans les mains d'un opérateur expé-
rimenté, I’écho-doppler des arteres rénales cons-
titue une excellente technique de dépistage de la
SAR. Comme on l'a vu, cet examen non-invasif
apporte de nombreuses informations morpholo-
giques et méme pronostiques. Dans la plupart des
cas, il est utile de compléter la mise au point par un
angioscanner ou une angio-IRM. La performance
de ces deux examens d’imagerie est similaire — et
supérieure a celle de la scintigraphie au Captopril
(méta-analyse de Boudewijn et al.) (12). Par
rapport au scanner, l’angio-IRM a l’avantage
d’éviter l'injection de produit de contraste néphro-
toxique mais est associée a une prévalence un peu
plus élevée de faux positifs. Au total, la technique
d’imagerie choisie en seconde intention dépendra
de l'expertise locale et de l'acceptabilité par le
patient. La mise au point sera terminée par une
artériographie dans les cas o1 un traitement par
voie endovasculaire (ou chirurgicale) est envisagé.
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QUELS SONT LES BENEFICES
ET LES RISQUES DE LA
REVASCULARISATION RENALE ?

En cas de sténose artérielle rénale significative
chez un patient hypertendu, insuffisant rénal ou
cardiaque, I'intérét d"une revascularisation chirur-
gicale ou endovasculaire de la sténose doit inévi-
tablement étre discuté. Dés 1993, une étude
randomisée a montré des résultats similaires pour
les deux techniques en terme de niveau tensionnel
et de fonction rénale, avec toutefois une propor-
tion légerement moindre de complications, - il est
vrai non significative -, dans le bras endovascu-
laire (17). L'approche endovasculaire est actuelle-
ment proposée en premiere intention dans la
plupart des centres, la chirurgie étant réservée aux
rares cas d’échec de l'angioplastie et aux situa-
tions complexes ol une approche chirurgicale est
inévitable (cure d’anévrysme de l'aorte abdomi-
nale, néphrectomie associée, anévrysme rénal ne
se prétant pas a une approche endovasculaire) (1).
Cette section traitera donc uniquement des béné-
fices potentiels de ’angioplastie en terme de pres-
sion artérielle, de fonction rénale et cardiaque.
Comme on le verra, ceux-ci sont beaucoup moins
bien établis dans le cas de la SAR que dans celui
de l'angioplastie coronaire ou de l’angioplastie
des arteres périphériques (1).

A ce jour, seuls trois essais randomisés ont
comparé les bénéfices de I’angioplastie par rapport
au traitement médical seul sur la pression arté-
rielle et la fonction rénale : la « Scottish study »
(18) les études EMMA (19) et DRASTIC (20). Les
principales caractéristiques de ces études et leurs
résultats sont résumés dans le tableau I. Comme
on le voit, aucune n’a démontré d’amélioration
significative de la pression artérielle dans le
groupe traité par angioplastie. Dans deux d’entre
elles, le nombre de médicaments nécessaire a
obtenir ce résultat avait toutefois pu étre réduit.
Enfin, aucune des trois ne montrait d’amélioration
significative de la fonction rénale dans le groupe
ayant bénéficié d’une revascularisation. Les
auteurs de la plus grande des trois études retro-
uvaient cependant une incidence moindre d’occlu-
sion artérielle rénale dans le bras ayant bénéficié
du traitement endovasculaire (DRASTIC) (20).

Ces résultats décevants pourraient s’expliquer
en partie par un manque de puissance statistique
lié au faible nombre de patients inclus, d’ou 1'in-
térét de la méta-analyse de Ives incluant les trois
essais (21). Celle-ci montre une réduction signifi-
cativement plus importante de la pression arté-
rielle tant systolique que diastolique dans le
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groupe traité par voie endovasculaire (-6.3 mmHg — Comme signalé plus haut, le nombre de
/3.3 mmHg ; p=0.02 /p=0.03) et un bénéfice patients inclus était faible.

marginal sur le plan statistique en terme de fonc-
tion rénale (p = 0.06) (tableau I).

— La durée du suivi était vraisemblablement

insuffisante.

Méme si ces avantages restent modestes, les — Dans I’'étude DRASTIC, I’analyse des études a
bénéfices réels de 1'angioplastie pourraient avoir été faite en « intention to treat » alors qu'une
été sous-estimés dans les trois études précitées, et proportion importante de patients du groupe
ce pour les raisons suivantes (22, 23). « traitement médical » ont bénéficié d’une

Tableau I: études randomisées évaluant le bénéfice de ’angioplastie rénale versus
traitement médical dans la sténose artérielle rénale

EMMA Scottish DRASTIC Méta-analyse
(Ives 2003)

Caractéristiques de
Pétude
Nombre de patients 49 55 106 210
Degré de sténose > 60 % > 50 % > 50 % -
Durée du suivi moyen (mois) 6 3-54 12 6
Résultats
PA en fin de suivi NS§! NS N§? NS

(PTCA vs. médicaments)

J Nombre de médicaments
antihypertenseurs OUI NE OUI NE
(PTCA vs. médicaments)

Clearance de la créatinine NS NS NS3 NS (p=0.06)
(PTCA vs. médicaments)

Occlusion rénale (%) 0vs. 0 NE 0vs 8% NE

|} PA systolique en cours NS NE NE -6.3 (p=0.02)

d’étude, bras PTCA (mmHg)

{ PA diastolique en cours NS NE NE -3.3 (p=0.03)
d’étude, bras PTCA (mmHg)

PTCA = angioplastie percutanée ; PA = pression artérielle ; NS = différence non significative ;
NE = non évalué ; ! mesure ambulatoire de pression artérielle; 2 dans le sous-groupe « sténose
bilatérale » pression artérielle significativement plus basse dans le groupe PTCA a la dernicre
visite (3-54 mois) mais pas a 6 mois ; > a 12 mois.
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angioplastie, (22/50 apres seulement trois
mois) (20), ce qui aurait pu considérablement
diluer un éventuel bénéfice de I'angioplastie.

— De nombreux patients dgés avec comorbidité
étaient d’emblée exclus ; on peut donc se
demander si les patients inclus étaient bien
représentatifs de la population que nous trai-
tons.

— L'usage de stents était proscrit. Or, 'angioplastie
avec stenting fait désormais partie du traitement
de routine des sténoses ostiales, ce qui permet de
limiter la fréquence de re-sténose et donc d’éviter
des ré-hospitalisations inutiles pour stenting
secondaire. La méta-analyse de Leertouwer (24)
suggere également un bénéfice tensionnel et rénal
accru du traitement par angioplastie avec stent
par rapport a I’angioplastie seule . Notons toute-
fois que ce bénéfice n’a pu étre confirmé dans la
seule étude randomisée comparant ces deux
options thérapeutiques (25).

— Les patients inclus avaient une fonction rénale
normale ou légerement altérée, alors que des
bénéfices plus importants de ’angioplastie pour-
raient étre retrouvés en cas d’insuffisance rénale
plus sévere (26) et/ou de dégradation rapide de
la fonction rénale avant la procédure (27).

— Ces études ne permettent pas d’évaluer le béné-
fice de l'angioplastie chez des patients présen-
tant une SAR bilatérale associée a des oedemes
pulmonaires aigus a répétition (« flash
edema ») ou une insuffisance cardiaque. De
petites séries et des observations isolées mais
convaincantes suggerent toutefois que 1’angio-
plastie des arteres rénales diminue la fréquence
de récidive des épisodes OAP ou d’insuffisance
cardiaque aigué chez ces patients (28, 29) .

Quoi qu’il en soit, les bénéfices potentiels de
I'angioplastie rénale doivent étre mis en balance
avec les risques de la procédure : hématome,
dissection, toxicité du contraste iodé (<5%) et
surtout mobilisation d’emboles de cholestérol
avec dégradation subséquente de la fonction
rénale. Cette derniere complication est souvent
sous-estimée et sous-diagnostiquée. Sa fréquence
pourrait étre de l'ordre de 5 a 20% chez des
patients polyvasculaires présentant une athéro-
matose diffuse. Les signes cliniques les plus
fréquents sont un livedo réticulaire et des orteils
cyanotiques (« blue toe »). La mise en évidence
d’emboles au fond d’ceil et d'une hyperéosino-
philie méme transitoire conforte le diagnostic.
L’anti-coagulation favorise le phénomeéne et doit
donc étre évitée sauf nécessité majeure (30).
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A QUELS PATIENTS PROPOSER UNE
ANGIOPLASTIE RENALE ?

Dans l’attente des résultats de nouvelles études
randomisées (ASTRA, STAR, CORAL), la réponse
a cette question repose on l’a vu sur des données
fragmentaires et 1'« evidence-based medicine »
doit bien souvent céder le pas a l'art médical,
fondé sur une bonne connaissance de la littéra-
ture, des possibilités de chaque centre, de I'his-
toire médicale, du pronostic et des souhaits du
patient. Idéalement, elle sera le résultat d’une
concertation entre le médecin généraliste, le
néphrologue, le radiologue interventionnel et
bien entendu le patient lui-méme. En particulier,
celui-ci sera mis au courant des risques de la
procédure et des bénéfices attendus.

Différents auteurs ont réfléchi aux éléments
susceptibles de favoriser une angioplastie ou un
traitement médical seul (1, 23). Nous présentons
ici le tableau proposé par le Professeur Jean-
Frangois De Plaen (Service de Néphrologie,
Cliniques universitaires Saint-Luc), un des plus
complets et pratiques actuellement disponibles
(tableau II). En résumé, une angioplastie sera
envisagée de préférence dans les cas ou1 le bénéfice
attendu est le plus important (HTA réfractaire,
insuffisance rénale modérée a sévere et/ou
progressive, « flash edema », sténose bilatérale
serrée ou rein unique fonctionnel). Une dégrada-
tion significative de la fonction rénale (augmenta-
tion de la créatinine plasmatique > 30 %) sous
inhibiteur de I'enzyme de conversion constitue
également un argument en faveur du caractére
fonctionnel de la sténose et laisse espérer une
amélioration tensionnelle apres angioplastie.

On sera en revanche moins enclin a proposer
une revascularisation chez un patient agé et/ou
dont le pronostic a court terme est médiocre,
lorsque 'hypertension est légere et/ou aisément
contrdlable et la fonction rénale stable et/ou peu
altérée, ainsi que dans les situations ou1 le bénéfice
escompté de l'angioplastie est faible (atrophie
rénale, protéinurie majeure, néphropathie diabé-
tique associée, indices de résistance > 80 % a
I"écho-doppler).

ET LE TRAITEMENT MEDICAL ?

Etant donné le caractere progressif des SAR (6,7)
et I'association fréquente a une atteinte d’autres lits
vasculaires, un controle optimal des facteurs de
risque s'impose, qu'une angioplastie soit envisagée
ou non. Celui-ci implique I'arrét d'une éventuelle
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Tableau II : Arguments pour ou contre une

angioplastie rénale *

Pour

Contre

HTA réfractaire

HTA + dégradation FR sous IEC

SAR a caractere progressif
SAR bilatérale serrée /rein unique fonctionnel

IRC modérée a sévere / progressive

Patient agé, mauvais pronostic global
HTA légere et/ou bien controlée, FR peu
altérée ; absence d’cedeme aigu pulmonaire
Néphropathie diabétique

Protéinurie abondante

Atrophie rénale (grand axe < 7.5 cm)

Indices de résistance > 80 %

HTA : hypertension artérielle ; FR : fonction rénale ; SAR : sténose artérielle rénale ; IRC :

insuffisance rénale chronique

* modifi¢ d’apres un tableau congu par le Pr. Jean-Franc¢ois De Plaen (Service de Néphrologie,

Cliniques universitaires Saint-Luc)

consommation tabagique et, dans la majorité des
cas, un traitement antiagrégant (aspirine), hypoli-
pémiant (statine) et antihypertenseur.
Contrairement a une idée encore trop répandue, les
inhibiteurs de I’enzyme de conversion ne sont pas
contre-indiqués en cas de SAR sauf si celle-ci est
bilatérale (risque d’insuffisance rénale aigué). En
théorie, ils constituent méme un traitement de
choix en raison de leurs effets anti-athéromateux et
néphroprotecteurs. Ils sont par ailleurs formelle-
ment indiqués chez beaucoup de patients présen-
tant une SAR en raison des co-morbidités associées
(post-infarctus, dysfonction ventriculaire gauche,
insuffisance cardiaque ou diabete). Par ailleurs,
qu’il y ait ou non angioplastie, une polythérapie
antihypertensive restera le plus souvent nécessaire
pour atteindre 1’objectif tensionnel strict préconisé
chez ces patients a haut risque cardiovasculaire et
rénal (1,7).

EN CONCLUSION

La recherche dune sténose artérielle rénale
doit étre réservée a des sous-groupes d’hyper-
tendus bien spécifiques. Dans les centres ou il
existe une bonne expertise et chez les patients
minces, I'écho-doppler des arteres rénales reste un
excellent examen de dépistage. La mise au point
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sera le plus souvent complétée par une angio-
résonance ou un CT-scanner. Sauf cas particulier,
une artériographie ne sera proposée que lors-
qu’une angioplastie rénale est envisagée.

Sur base des trois seules études randomisées
disponibles, les bénéfices de la revascularisation
sur le plan tensionnel et rénal apparaissent
modestes, tout au moins a court terme.
Néanmoins, nous connaissons tous des situations
ou I’angioplastie s’est accompagnée d"une amélio-
ration spectaculaire de la pression artérielle ou de
la fonction rénale. L'indication d"une angioplastie
rénale sera soigneusement pesée en fonction du
pronostic global, de l'histoire médicale, et des
préférences de chaque patient. Les résultats
d’études en cours devraient permettre de mieux
identifier les patients les plus susceptibles de
bénéficier de 1’angioplastie et d’évaluer les béné-
fices cliniques des derniers perfectionnements
techniques, y compris les stents. Enfin, qu’une
angioplastie soit envisagée ou non, la sténose
athéromateuse des arteres rénales est une maladie
progressive et témoigne souvent d'une athéroma-
tose plus diffuse. Des lors, une attention toute
particuliére sera portée a la prise en charge des
facteurs de risques d’athéromatose (arrét du taba-
gisme, traitement anti-agrégant, hypolipémiant et
antihypertenseur).



ANNEXE :

PRECAUTIONS A PRENDRE EN CAS
D’ARTERIOGRAPHIE CHEZ UN PATIENT
INSUFFISANT RENAL

Médecin référent
— Arrét des diurétiques et si possible des inhibi-

teurs de 'enzyme de conversion et sartans 48h
avant la procédure.

Hospitalisation la veille pour hyperhydratation
(NaCl 0.45 % 1 ml/kg 12h avant et 12h apres
I'angiographie). Cette précaution permet de
limiter la toxicité du produit de contraste (31).
Le bénéfice de 'administration d’acétylcystéine
(2 x 600mg avant et apres la procédure) (32) est
plus discuté (33).

— Avertir le radiologue de 'existence d"une insuf-

fisance rénale.

Radiologue

Limitation de l'utilisation de produits de
contraste iodé.

Utilisation de produits de contraste moins
néphrotoxiques.

Remplacement partiel ou total du contraste
iodé par du gadolinium/ CQO,.
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