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ABREVIATIONS

C : clairance

CCMH : concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine
CHU : centre hospitalier universitaire

CRP : protéine C réactive

CV : cardiovasculaire

EDTA : European dialys transplantation association

FAV: fistule artério veineuse

F1 : fentolitre

FMPOS : Faculté de médecine, de pharmacie, et de d’odontostomatologie.
G/dl : gramme par décilitre

G/h : gramme par heure

G/l: gramme par litre

Hb : hémoglobine

HDL : hight density lipoproteins

HOPE : heart out cones prevention evaluation study

HTA : hypertension artérielle

HVG : hypertrophie ventriculaire gauche

IC : insuffisance cardiaque

IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion

IR : insuffisance rénale

IRC : insuffisance rénale chronique

IRCT : insuffisance rénale chronique terminale
LDL: low density lipoprotein

(Lp) a: lipoprotéine (a)

Mg : milligramme

Mg/l : milligramme par litre

Mg/jour: milligramme par jour
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Mm® : millimétre cube

mmHg : millimetre mercure

Mmol/I : milli mole par litre

MI/mn : millilitre par minute

NFS : numération formule sanguine
NIC : néphrite interstitielle chronique
OMI : ;edémes des membres inférieurs
% : pourcentage

PNN : polynucléaire neutrophile
PTH: parathormone

Umol/l : micromole par litre

VG : ventricule gauche

VGM : volume globulaire moyen

VS: vitesse de sédimentation
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Introduction

L’insuffisance rénale chronique est 1’atteinte progressive, importante et
définitive de la fonction rénale, et donc de la filtration glomérulaire.

Toutes les maladies rénales chroniques, et certaines maladies rénales aigués
évolutives, conduisent a I’insuffisance rénale chronique dans un délai tres

variable de quelques semaines a quelques dizaines d’années [1].

Les patients souffrant d’insuffisance rénale chronique présentent souvent des
complications cardiovasculaires. En effet les complications cardiovasculaires
sont la premicre cause de morbidité et de mortalité des patients dialysés. De plus
la prévalence des maladies cardiovasculaires est de 10 a 30 fois plus importante
chez ces patients que dans la population générale, apres ajustement de 1’age, du
sexe et de I’ethnie. Cet exces est li€ en partie a une prévalence accrue de certains
facteurs de risque classiques. La prévalence du diabéte et de I’hypertension
artérielle est tres €levée chez les insuffisants rénaux. Par exemple dans le cadre
d’une étude récente visant a préciser les caractéristiques de base des patients
débutant la dialyse, des prévalences de 54% et de 96% ont été rapportées
respectivement pour le diabéte et I’hypertension artérielle [2].

En revanche, certains facteurs de risque “classiques” identifiés dans les études
de Framingham ont un poids relativement moins important chez les patients
avec insuffisance rénale chronique que dans la population générale. La
prévalence de I’hypercholestérolémie n’est pas plus importante chez les patients
dialysés que dans la population générale. En d’autres termes, I’exces de
morbidit¢é — mortalité cardiovasculaire chez les patients avec insuffisance
rénale chronique n’est pas totalement expliqué par la prévalence des facteurs de
risque traditionnels (HTA; diabéte; dyslipidemie). Cela suggére qu’outre les
facteurs de risque classiques; il existe une série d’autres facteurs qui contribuent

au risque cardiovasculaire.
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Il s’agit des facteurs de risque dits urémiques : la surcharge hydro sodée,
I’anémie; 1° hyperparathyroidie, la fistule artério veineuse (FAV).

Des facteurs de risque indirectement liés a ’'urémie: I’inflammation et le stress
oxydatif.

L’hyperhomocysteinemie, des taux élevés de lipoprotéine (a) [(Lp) a] et des
molécules associées a 1’apoptose sont considérées comme facteurs de risque
potentiels en rapport avec I’urémie.

Notre ¢tude a pour but de préciser 1’état actuel des connaissances des facteurs de

risque cardiovasculaire au cours de I’insuffisance rénale chronique [2].

Objectif général:

* Etudier les facteurs de risque cardiovasculaire au cours de I’insuffisance
rénale chronique

Objectifs spécifiques

- déterminer la prévalence des facteurs de risque classiques chez les patients
insuffisants rénaux chroniques ;

-classer ces facteurs de risque en facteurs modifiables et non modifiables ;

- déterminer la prévalence des facteurs de risque urémiques au cours de I’IRC.
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Généralités

Définition de I’'Insuffisance rénale :
L’insuffisance rénale chronique est 1’atteinte progressive, importante et

définitive de la fonction rénale, et donc de la filtration glomérulaire [1].

Evolution naturelle de ’IRC [3]

Quelle que soit la cause : néphropathie glomérulaire primitive ou secondaire,
néphropathie interstitielle chronique, I’IRC est un processus lentement évolutif
le plus souvent, se traduisant par une sclérose progressive des glomérules et de
I’interstitium.

Au stade initial de la néphropathie, la créatinine et la clairance de la créatinine
sont encore normales. A ce stade le rein utilise le mécanisme de la polyurie.
Ultérieurement, on assiste a une augmentation progressive de la créatininémie et
I’IR est dite débutante. La créatinine plasmatique est supérieure a 150umol/l ; le
deébit de filtration glomérulaire est compris entre 50 et 70ml/mn. Il n’y a
habituellement encore pas d’anémie ou celle-ci est trés discréte. Il existe un
trouble de I'¢limination du phosphore, une hypocalciurie, une hypovitaminose D
modérée ; sans trouble phosphocalcique et ionique évident : ils sont néanmoins
déja présents mais latents. Une HTA peut étre trouvé a ce stade. La taille des
reins a 1’échographie est encore normale ; on peut néanmoins observer une
certaine perte de la différenciation corticomédullaire.

A un stade d’IRC plus avancé, on observe une hypocalcémie, une
hyperphosphatémie, une acidose métabolique. Une hyperkaliémie par exces
d’apport de potassium est fréquente. LL’anémie commence a étre patente et
I’HTA devient souvent sévére. La créatinine plasmatique est comprise entre 200
et 500mmol/I. il existe un trouble de la réabsorption du sel qui peut conduire a

une déshydratation sévere.
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La phase ultérieure est dénommée IR préterminale. La créatinine plasmatique
est comprise entre 600 et 1000pumol/ L ; les risques d’une intoxication a 1’eau ou
d’une déshydratation sont trés importants.

Au dela, c’est I'urémie ou IRC terminale. Les patients sont nauséeux,
apathiques. Il peut exister une neuropathie périphérique. Il y a souvent un prurit
intense. L’anémie est sévere ; il y a un déficit imminutaire important exposant
ces patients a des graves complications infecticuses. En absence de dialyse
I’évolution est rapidement fatale: c’est I’insuffisante rénale chronique
<<dépassée>>.

Le rythme de progression de I’IR est apprécie, en clinique par la créatinine
plasmatique et la clairance de la créatinine.

2-3 EPIDEMIOLOGIE :

La plupart des néphropathies chroniques ; aigues ou subaigués peut évoluer vers
I’IRC. La fréquence relative, des causes d’IRC, varie en fonction de I’age, du
sexe, de la situation géographique des patients et de I’année ou 1’étude a été
faite. Le registre EDTA (European Dialys Transplantation Association) a montre
une progression de I’insuffisance chronique d’origine vasculaire qui passe de
7% en 1977 a 14% en 1992 et secondaire au diabéte qui passe également de
3,8% en 1977 a 14% en 1992, parallele a celle de 'IRC terminale dans la
tranche d’age supérieure a 54 ans. Une progression de I'IRC de cause

indéterminée qui passe de 10 a 18% en 15 ans (1977 a 1992).

2-4 LA PHYSIOPATHOLOGIE :

Chaque rein contient en moyenne un million d’unité fonctionnelle appelée
néphron. La néphropathie causale entraine une destruction progressive de ces
néphrons, les néphrons non encore détruits s’adaptent remarquablement au

surcroit de travail qui leur est demandé en terme d’excrétion d’eau,
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d’¢lectrolytes et de déchets azotés. Il faut une destruction de 70% du capital
nephronique pour voir apparaitre les premiers signes du syndrome urémique. La
survie devient impossible lorsque 95% des néphrons sont détruits. Les
mécanismes d’adaptations sont :

Pour certaines substances, il n’y a aucune adaptation des mécanismes de
réabsorptions/secrétions tubulaires. Plus la filtration diminue plus le taux
sanguin de ces substances augmente : c’est le cas de 1'urée, la créatinine et
I’acide urique ;

Pour d’autres il y a une adaptation limitée : c’est le cas des phosphates des
urates. En réponse a I’hypocalcémie la sécrétion accrue de la parathormone
diminue la réabsorption tubulaire des phosphates ; ce qui augmente 1’excrétion
urinaire des phosphates. La phosphoremie se maintien a des taux normaux.
Quand I’IR progresse ce mécanisme est dépassé et la phosphoremie s'éleve ;

En fin pour d’autres substances, ’adaptation est compléte jusqu’au stade

ultime : ¢’est le cas du sodium, du potassium et du magnésium.

2.5 DIGNOSTIC POSITIF [4, 5,3]

La démarche diagnostique comporte plusieurs étapes :
- affirmer le diagnostic ;
- déterminer la cause et le stade de I'IRC ;

- apprécier le retentissement viscéral, et évaluer 1’évolutivité.

2.5.1 Affirmer I’IR :

La créatininémie varie chez le sujet normal entre 55 et 100pumol/l en fonction de
la masse musculaire donc de I’age, du sexe, de la taille et du poids. Elle ne peut
donc étre utilisée que pour affirmer 1’existence ‘une IRC. Il est indispensable de
déterminer la clairance de la créatinine rapportée a la surface corporelle :

Chez I’adulte : La formule de Gault et Cockcroft
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Chez I’homme pour une créatinniémie exprimée en umol/l :

(140- age) x Poids x K

Clairance =

Créatininémie

K= 1,24 pour ’homme ;

K=1,04 pour la femme ;

chez la femme, la valeur est multipliée par 0,85 ;

une valeur inférieure a 80 ml/mn correspond a une insuffisance rénale.
Chez I’enfant, on utilise généralement la formule de Schwartz :

Si la créatininémie est en umol/l

K x taille (cm)

C (ml/mn/1,73m?) =

Créatininémie (umol/l)

Pour le nouveau-né prématuré, K=29.

Pour le nouveau a terme de moins d’un an, K=40.
Chez I’enfant de 2 a 12 ans, K=49.

Chez la fille de 13 a 21 ans, K=49.

Chez le gargon de 13 a 21 ans, K=62.

2.5.2 Affirmer le caractére chronique de ’insuffisance rénale :

il est facile a €tablir lorsqu’il existe des antécédents de maladie connue et suivie
avec des valeurs déja augmentées de la créatininémie ou diminuées de la
clairance, des reins atrophiques sur I’abdomen sans préparation (taille<I3cm) ou

a I’échographie (taille<10cm). En I’absence de ces criteres, I’existence d’une
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anémie normo chrome normocytaire arégénérative et d’une hypocalcémie est en

faveur de la chronicité de I’IR.

2.5.3 Manifestations cliniques :

2.5.3.1 L’HTA est parfois la cause mais aussi le symptome le plus fréquent de
I’IRC. Sa physiopathologie est multifactorielle associant une hyper volémie, une
augmentation du débit cardiaque secondaire a [’anémie, une activation du
systétme renine-angiotensine-aldostérone et une sécrétion excessive de
catécholamine.

2.5.3.2 Les troubles digestifs : ils sont fréquents au cours de I’'IRC avancée :

- odeur ammoniacale de 1’haleine,

- nausées et anorexie,

- parotidite, stomatite favorisant la dénutrition.

- L’incidence des gastrites, des ulceéres gastro-duodenaux, des angiodysplasies
est augmentée mais leurs prévalences restent la méme dans la population
générale.

2.5.3.3 Les manifestations cutanées : la peau de 'urémique est pigmentée.
Cette pigmentation est exagérée surtout dans les zones exposées a la lumiere.

A cette pigmentation s’ajoute le symptome le plus désagréable qui est le prurit
urémique.

2.5.3.4 Manifestations neurologiques : La polynévrite urémique se traduit par
des troubles sensitifs subjectifs associant une sensation de briilure de la plante
des pieds et des jambes. Des crampes douloureuses, nocturnes sont ¢galement
présentes.

Le tableau clinique d’encéphalopathie urémique est devenu exceptionnel voire
inexistant compte tenu des progrés dans le diagnostic, et la prise en charge de
I’insuffisance rénale chronique. La survenue de manifestations neurologiques

séveres chez un patient IRC doit faire suspecter une complication surajoutée a
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I’insuffisance rénale. Actuellement, I’encéphalopathie urémique telle qu’elle se
présente, se manifeste par des signes discrets tels que des troubles de I’attention,

des difficultés de concentration, une irritabilité¢ ou une apathie.

2.6 DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE. [3]

Le diagnostic étiologique est souvent impossible quand ’IRC est trés évoluée
(clairance< 30ml/mn) ; mais il peut étre évoqué en cas d’anomalies cliniques et
biologiques.

Le syndrome glomérulaire associant une protéinurie importante>2g/24h, une
hématurie microscopique, une hypertension artérielle et des reins petits mais de
contours réguliers a I’échographie.

Néphrite interstitielle : protéinurie modeérée<1g/24h, une leucocyturie, avec ou
sans bactérie, des reins de contours irréguliers en cas d’obstruction, et régulier
en cas de NIC toxiques ou métaboliques.

Atteinte vasculaire : avec protéinurie modérée ou absente sans anomalie
cytologique urinaire, avec une hypertension artérielle sévere et des contours des
reins réguliers.

Le diabete : représente environ 30% des IRCT avec de larges variations d’un
pays a Dlautre et un gradient nord-sud. La néphropathie diabétique est
caractérisée par une protéinurie>500mg ou une albuminurie>300mg associée a
des oedémes, une HTA, une rétinopathie diabétique au fond d’ceil.

Les causes héréditaires : la polykystose rénale reste la plus fréquente.

Le diagnostic est retenu lorsqu’il y a au moins cinq kystes dans chaque rein
associés ou non a des kystes hépatiques et a des antécédents familiaux de

polykystose rénale.
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Mécanismes présumés du risque vasculaire excessif dans les populations

rénales : [6]

Les patients avec une atteinte rénale, quelle qu’en soit la sévérité manifeste des
altérations cardiovasculaires fréquentes et sévéres. Ces altérations entrainent
une mortalité¢ d’origine cardiovasculaire prématurée qui représente plus de 50%
de la mortalité totale de ces patients [6]. De plus, la survie aprés un événement
cardiaque majeur est nettement inférieur a celle de la population indemne
d’atteinte rénale présentant le méme éveénement .11 existe donc un lien fort entre
les atteintes rénales et cardiovasculaires, lien qui n’est pas li¢ a la dialyse
comme on I’a parfois évoquée, mais qui est bien secondaire a I’état urémique.
Ce lien s’exprime au cours de différentes formes d’atteinte rénale depuis le stade
de protéinurie isolée, chez les patients présentant une sténose de 1’artere rénale

jusqu’au stade d’insuffisance rénale chronique terminale.

Les mécanismes qui font que les patients présentant une atteinte rénale ont un
pronostic cardiovasculaire aussi sombre sont mal connus. Cependant plusieurs
hypothéses non mutuellement exclusives peuvent étre évoquées :
- prévalence particuli¢rement ¢levée des facteurs de risque vasculaire
classique dans cette population ;
- présence d’autres facteurs de risque vasculaire plus ou moins identifi€s et
spécifiques de I’urémie ;

- co-morbidité associée (par exemple néphropathie vasculaire et diabétique)

B / LES FACTEURS DE RISQUE CARDIO-VASCULAIRE CHEZ L’IRC
[7]

L’exces de risque cardio-vasculaire chez I’insuffisant rénal chronique est en
grande partie liée a une forte prévalence des facteurs de risque classiques connus

dans la population générale.
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1) FACTEURS DE RISQUES DITS CLASSIQUES :
a) HTA
Comme dans la population générale I’ HTA est treés fréquemment observée
au cours de I’IRC (80% des patients sont hypertendus) [8].
Elle est I’'un des plus fréquents, et des plus importants facteurs de risque liés
au développement des maladies cardio-vasculaires [9].
Il apparait aujourd’hui que I’HTA et les répercussions cardiaques
représentent le plus grand groupe nosologique de la pathologie CV dans la
plupart des pays [5].
En 1974 I’HTA est approuvé comme la premiere cause d’ IC dans I’étude de
FRAMINGHAM [10].
En 1979 une ¢tude faite par KANTE a Bamako sur 200 IC a montré que
19,9% sont hypertendus [11].
Au Nigeria en 1994 AGO MUOH trouvait que 44,7% de 1’ IC ont une
origine hypertensive [12].
En 1995 a Bamako selon CONDE 1’ IC constituait 88% des atteintes
cardiaques au cours de HTA [13].
En 1998 SOW a montré¢ que I’ HTA était présente chez 41,67% des
urémiques chroniques et qu’elle constituait 34,72% des antécédents des
malades hospitalisés dans le service de néphrologie [14].
En 2002 MOHAMED LAMINE a montré que I’IC hypertensive constituait
18,6% des 695 hypertendus. L’IC hypertensive constituait 32,2% de
I’ensemble d’ IC admise (1272 malades) [15].
Chez I’hypertendu, le risque de développer une IC est multiplie par 5 ou par
10 en fonction de 1’age et de la présence d’'une HVG a I’échographie [16].
Le ceeur est I’organe cible le plus fréquemment atteint au cours de I’ HTA, et

la cardiopathie hypertensive sous différentes formes détermine le pronostic
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de la maladie hypertensive. L’ HTA retentit sur le cceur soit directement ou
indirectement.

-Directement en augmentant le travail du VG, en favorisant la genese de I’
HVG, phénoméne adaptatif mais délétére par ses conséquences sur les
fonctions systoliques et diastoliques.

-Indirectement en favorisant, et en accélérant la genése de 1’athérosclérose
coronaire, et en réduisant la réserve coronaire en déterminant ainsi un
remodelage vasculaire réduisant compliance artérielle, et en augmentant la
post charge directement favorisant les arythmies.

Non contrdlée, elle peut constituer une source majeure de survenue d’une
HVG qui peut mettre plusieurs mois voire plusieurs années a se développer.
L’ HTA notamment systolique est particulierement fréquente chez les
patients hémodialysés ; elle corrige au cours de la dialyse apres avoir
maintenu un poids sec chez le patient. Lorsqu’elle persiste, un traitement
anti-hypertension sera instauré. Elle peut apparaitre tot comme le premier
signe de la maladie, ou plus tard dans 1’évolution. Pour les patients en
dialyse, afin de baisser significativement le risque CV, les -chiffres
tensionnels doivent étre maintenus inférieurs a 140mHg/ 90ml comme dans
la population générale.

Par contre ; pour les patients non hémodialysés, il serait avantageux de
debuter le plus tot possible un traitement anti-hypertenseur afin d’obtenir les
chiffres tensionnels inférieurs a 125mmHg / 75mmHg comme dans la
population générale ; pour les patients ayant une protéinurie > 1g/24h et
130/85mmHg chez les patients ayant une protéinurie < 1g/24h [17].
CANNELA et Al ont pu observer chez une série de patients ( 8 patients ) une
réduction significative de la masse du VG ainsi qu’une baisse des chiffres
tensionnels en associant 3 médicaments Beta-bloqueur, inhibiteur calcique,

inhibiteur de I’enzyme de conversion ( [EC ).
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Les IEC semblent avoir une bonne action quand ils sont utilisés chez les
insuffisants rénaux chroniques non terminaux (tout en surveillant
rigoureusement la kaliémie, et respectant les contres indications). Chez les

transplantés, ils ont également prouvé leur efficacité [18].

b) LES ANOMALIES LIPIDIQUES [19]:

Les dyslipidemies se rencontrent tot au cours de I’insuffisance rénale
chronique. Elles sont constituées de :

-une augmentation de triglycérides plasmatiques ;

-une augmentation de lipoprotéines LDL circulantes ;

-une hypercholestérolémie totale ;

-une diminution du cholestérol HDL.

La relation entre dyslipidemie et athérome est bien établie dans la population
générale, toute fois mal fondée chez les hémodialyses. Il a été démontré que
le milieu urémique constitue un lit de dépdét de cholestérol dans
I’endothélium vasculaire, et les muscles périphériques augmentant ainsi le
risque cardio-vasculaire chez I’insuffisant rénal chronique.

C’est ainsi que chez [Dinsuffisante rénale chronique présentant une
dyslipidemie, il est recommandé de suivre les conseils du << National
Cholestérol Education Program Adult Traitment Panel >> concernant la
population générale a trés haut risque vasculaire. Le but de ces mesures
hygiéno-diététiques associées ou non a un traitement hypolipemiant est
d’atteindre un taux LDL < 1g/1.

Les statines testées chez I'insuffisant rénal chronique se sont revelées
efficaces ; mais doivent bénéficier d’une surveillance accrue afin d’éviter les

effets secondaires (hepathiques et rhabdomyolises) [18].
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c) LE DIABETE :
Il représente un risque cardio-vasculaire hautement potentiel chez le patient
urémique.
Une forte prévalence d’atteinte cardio-vasculaire est observée chez les
patients présentant a la fois néphropathie diabétique et une IRC. Une
surveillance accrue de la glycémie afin de la maintenir dans les limites
normales sera conseillée.
d) AUTRES FACTEURS DE RISQUE CLASSIQUES :
-SEDENTARITE :
Au cours de ’IRC une asthénie trés marquée est observée.
Il en découle ainsi une diminution de I’activité physique.
Il serait plus important a ces patients de maintenir une activité minimale
recommandée par 1’Américain HEART association (30 minutes d’activité
modérée trois fois par semaine).
-TABAGISME :
Comme dans la population générale, ce facteur constitue un risque cardio-
vasculaire chez le sujet urémique. [20]
-AGE :
Elle peut étre au cours de survenue d’athérosclérose

2) FACTEURS LIES A L’IRC :
a) ANEMIE :
Plusieurs études ont mis en évidence I’influence de I’anémie sur la géométrie
du VG. En effet elle constitue un puissant facteur de dilatation du ventricule
gauche (DVGQG). Elle entraine une augmentation du débit cardiaque, du
volume d’éjection systolique et diminue les résistances vasculaires (par
vasodilatation anoxique et diminution de la viscosit¢).
C’est un facteur de risque de mortalit¢ cardio-vasculaire augmentant ce

risque de 18% par pallier de 1g d” Hb de moins.
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L’utilisation actuelle de I’erythropoétine recombinante humaine (EPO)

semble en grande partie résoudre le probleme [11].

b) INFLATION HYDROSODEE [21] :

Elle constitue un facteur primordial de la survenue d’une HTA chez I’IRC
surtout dans les néphropathies évoluées. Elle n’en est pas moins du reste dans
le développement d’une dilatation ventriculaire gauche.

Non corrigée, elle peut exposer le patient urémique a des accidents aigus
notamment la péricardite aigue, cedéme aigu€ pulmonaire, les poussées
hypertensives.

Des mesures hygiéno-diététiques associées aux diurétiques et plus tard aux
méthodes de dialyse devraient néanmoins diminuer la fréquence de ces
événements cités ci-dessus. Il est par contre possible de limiter la dilatation

du VG en maintenant les patients au plus pres de leur poids sec.

¢) TROUBLES PHOSPHOCALCIQUES [22] :

Au cours de I’IRC, il y a une diminution de la calcémie surtout la fraction
ionisée. Cette hypocalcémie va provoquer une libération de la parathormone
(PTH) ce qui tend a la normaliser. L hyperparathyroidie est citée pour son
effet sur 1’athérome ; il a été remarqué aussi qu’elle a des effets sur le
myocarde, et constaté que les patients dialysés avec hyperparathyroidie ont
une HVG inadéquate avec un cceur dilaté. Il existe une corrélation inverse
entre le taux de la parathormone circulante et I’épaisseur de parois du VG.
L’HVG est influencée par les catécholamines. Or les PTH interférent sur
I’action inotrope, chronotrope des agonistes et antagonistes des bétas.

Chez I’animal urémique, la parathyroidectromie prévient I’accumulation du
calcium intra myocardique, la nécrose des cellules myocardiques et leur

remplacement par des dépots calciques et la fibrose interstitielle. Cette
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hyperparathyroidie agit en augmentant le contenu calcique au niveau du
myocarde.
Elle est donc responsable de la cardiomyopathie calcifiante au cours de

I’IRC.

d) LA FAV

C’est une néo-circulation caractérisée par une résistance vasculaire basse et
un retour veineux augmenté. Il en découle une €lévation du débit cardiaque
proportionnel au débit de la FAV. Lorsque le débit de la FAV est augmentg,
cela favoriserait I’apparition de I’insuffisance cardiaque avec DVG.

Ces anomalies sont réversibles apres la correction chirurgicale de la FAV.

¢) HYPERHOMOCYSTEINEMIE [20] :

L’homocysteine est augmentée au cours de I'IRC alors que
I’homocysteinemie constitue un facteur de risque cardiovasculaire dans la
population générale comme chez I’IRC.

f) FACTEURS THROMBOGENES |[23]:

Au cours de I’IRC existent des troubles de la coagulation complexe associant
des anomalies des formations plaquettaires (augmentation du temps de
saignement, augmentation des facteurs thrombogénes tel que le fibrinogéne.
Méme si ’aspirine est susceptible d’accentuer la thrombopathie de ces
patients, il est raisonnable d’en prescrire 75 a 325mg/j afin de diminuer la
survenue d’événement cardio-vasculaire chez I’IR ayant déja présenté une

atteinte coronaire.
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Méthodologie

1) Cadre et lieu de I’étude :

L’¢tude s’est déroulée a Bamako, capitale de la République du Mali,
particulierement dans le service de néphrologie et d’hémodialyse du CHU du
point G.

e Le CHU du Point G comporte 20 services chirurgicaux, et médicaux
dont le service de néphrologie, et d’hémodialyse. Ce service
comprend 9 postes d’hémodialyses et 10 salles d’hospitalisation pour
un total de 27 lits dont 11 lits en néphrologie principale et 16 lits en
néphrologie annexe avec respectivement sept et trois salles
d’hospitalisation.

2) Type d’étude :

Il s’agit d’une étude prospective et descriptive allant du ler octobre 2006 au
ler octobre 2007 soit 12 mois; prenant en compte tous les patients
insuffisants rénaux chroniques présentant un ou des facteurs de risque cardio
vasculaire.

3) Population d’étude :

Il s’agissait de I’ensemble des patients insuffisants rénaux chroniques
hospitalisés dans le service de néphrologie et d’hémodialyse pendant la
période d’étude.

Criteres d’inclusion : tous les patients insuffisants rénaux chroniques
confirmés hospitalisés dans le service de néphrologie ayant un ou des
facteurs de risque cardiovasculaire (diabeéte, HTA, rétention hydro-sodée,
anémie, troubles phosphocalciques...).

Criteres de non inclusion : les patients insuffisants rénaux chroniques non
hospitalisés.

4) Taille de I’échantillon :

La taille de I’échantillon exhaustif était de 40 patients.
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5) Méthode et matériels d’étude :

Les patients ont €té recrutés en fonction des dossiers d’hospitalisation des
malades du service de néphrologie. Toutes ces données ont été recueillies sur
une fiche d’enquéte individuelle dont un exemplaire est porté a I’annexe.

5.1 L’interrogatoire a permis :

e de recueillir I’identité¢ du malade : nom, prénom, age, sexe, profession,
ethnie, nationalité, lieu de résidence ;

e de noter les motifs de consultation: HTA ; syndrome cedémateux,
oligurie, cedémes des membres inférieurs, douleurs lombaires,
insuffisance rénale;

e de recueillir les signes fonctionnels: asthénie, anorexie, nausée,
vomissement, amaigrissement, crampes musculaires, prurit, nycturie,
polyurie, insomnie nocturne.

e de recueillir les antécédents personnels et familiaux du malade.

5.2 I’examen physique :

Il consiste a rechercher tous les signes physiques pouvant apparaitre au
cours de I’insuffisance rénale chronique, ainsi qu’au cours des facteurs de
risque cardiovasculaire (diabéte, HTA, rétention hydro sodée, anémie,

hyperparathyroidie...).
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5.3 Les examens para cliniques :

- le dosage de la créatinniémie ainsi que le calcul de la clairance de la
créatinine selon la forme de COCKCROFT et GAULT nous ont permis de
classer I’IRC.

Clairance (ml/min)
IR débutante 90 — 60 ml/min
IR modérée 60 — 30 ml/min
IR sévere 30 — 15ml/min
IR évoluée 15 — 10ml/min
IR terminale < 10 ml/min
- La protéinurie de 24h a la recherche d’une néphropathie glomérulaire
- La NFS nous a permis de décrire les anomalies suivantes :
e [’anémie : Hb < 10g/dl ;
e la normochromie 32% < CCMH < 36% ;
e [’hypochromie CCMH < 32% ;
¢ la microcytose (VGM<&0 fl.) ;
e la macrocytose (VGM> 100 fl.) ;
e [’hyperleucocytose ( > 10000/mm3)
e laleucopénie (leucocytes < 400 / mm’) ;
e la neutropénie (PNN<1700/mm”’
e la thrombopénie (plaquettes < 150 000 / mm’).

1. L’échographie cardiaque: a permis de vérifier la virtualit¢ du sac
péricardique, d’apprécier 1’écho structure valvulaire et cavitaire, les
fonctions cardiaques, et d’évaluer la cinétique valvulaire et pariétale ainsi
que la fuite mitrale.

2. L’échographie rénale a permis de rechercher des reins de petite taille

d’apprécier leur systeme.
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3. L’¢échographie doppler vasculaire afin d’explorer 1’intégrité des troncs
vasculaires et leur degré de perméabilité.

4. Deux glycémies centrales a jeline pour rechercher et confirmer un
d’hyperglycémie permanente (glycémie > 7 m mol/l).

5. Un bilan lipidique : le cholestérol total, le cholestérol HDL, les
triglycérides pour isoler une dyslipidemie (cholestérol total / cholestérol
HDL>5 ; triglycéride > 2,5).

6. Un bilan phosphocalcique pour rechercher une hypocalcémie <2 mmol/l
et une hyperphosphoremie > 1,61 mmol/l I’hypercalcémie > 2,55 mmol/I.

7. Le dosage du CRP (c reactive protéin) afin de confirmer un état
inflammatoire : valeur normale < 6mg/I.

8. Radiographie du thorax afin d’objectiver une cardiomégalie et/ou une
pleurésie.

9. Le fond d’ceil : pour rechercher et stadifier une rétinopathie hypertensive
et / ou diabétique.

Classification de la rétinopathie hypertensive Selon Kir Kendall

- Les signes liés a [I’HTA régressent avec le traitement

antihypertenseur

I : rétrécissement artériel diffus (Spasme réactionnel) en deux,

IT : hémorragie/Exsudats secs (Fuite extravasculaire),

IIT : nodules dysoriques/cedéme papillaire (ischémie Pré capillaire),
- Les signes liés a I’athérosclérose ne régressent pas avec le

traitement antihypertenseur :

I : signe du croisement veineux

I1 : rétrécissements artériels localisés

III : pré thrombose veineuse/engainement artériel
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Tableau I : Répartition des patients selon I’age et le sexe

Sexe Tranche d’age Pourcentage
0-20 21-40 41-60 61-80

masculin 1 5 9 8 57,5

féminin 0 3 11 3 42,5

Total 1 8 20 11 100

La classe modale était de 41-60 ans.

Tableau Il : Répartition des patients en fonction de la résidence

Résidence Effectif Pourcentage
Bamako 34 85
Koulikoro 3 7,5
Ségou 5
Congo
Brazgzaville ! 2o
Total 40 100

Bamako était la localité la plus représentée avec 85% des cas
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Tableau Il : Répartition des patients en fonction de la Profession

profession Effectif Pourcentage
Ménagere 14 35
Fonctionnaire 9 22,5
Commercant 5 12,5
Cultivateur 3 7,5
Chauffeur 2 5
Ouvrier 2 5
Pécheur 2 5
Eleve/Etudiant 1 2,5
Total 40 100

Les ménageres étaient les plus représentées avec 35%.
Tableau IV : Répartition des patients en fonction du motif de

consultation.

Motif de consultation Effectif Pourcentage
IR et HTA 22 55

IR et cedémes des MI 10 25

IR et diabéte 5 12,5

IR sur rein unique 1 2,5

IR 1solée 1 2.5
Dyspnée d’effort 1 2,5
Total 40 100

L’insuffisance rénale associ¢ée a ’HTA ¢était le motif de consultation le plus

fréquent avec 55% des cas.
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Tableau V : Répartition des patients selon les symptomes urémiques

Symptomes urémiques Effectif Pourcentage
Asthénie 30 75
Vomissements 28 70
Anorexie 22 55
Nycturie 15 37,5
Amaigrissement 10 25
Crampes musculaires 9 22,5
Prurit 6 15
Saignements 5 12,5
Nausée matinale 4 10
Insomnie nocturne 3 7.5
Polyurie 2 5
Somnolence diurne 1 2.5

L’asthénie était le symptome urémique prédominant avec 75%, suivi des

vomissements 70%.
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Tableau VI : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Céphalées 21 52,5
Vertiges 20 50
Dyspnée 18 45
Acouphene 10 25
Hoquet 7 17,5
Epigastralgie 6 15
Douleurs thoraciques 5 12,5
Constipation 5 12,5
Phosphéne 2 5
Baisse d’acuité visuelle 2 5
Diarrhée 1 2,5

Les céphalées étaient présentes chez 52 ,5% de I’effectif.

Tableau VII : Répartition des patients selon les signes urinaires

Signes urinaires Effectif Pourcentage
Pollakiurie 15 37,5
Brulures mictionnelles 11 27,5
Dysurie 5 12,5
Oligurie 4 10
Anurie 2 5

La pollakiurie était prédominante 37,5%.
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Tableau VIII : Répartition des patients selon les signes physiques

Signes physiques Effectif Pourcentage
HTA 40 100
Paleur conjonctivale 23 57,5
OMI 21 52,5
Bouffissure du visage 10 25
Prise de poids 8 20
Souffle systolique 6 15
d’insuffisance mitral

Ascite/ballonnement 5 12,5
Pleurésie 4 10
Tachycardie 3 7,5
Givres urémiques 2 5
Eclat de B2 1 2.5
(Edeme aigue du 1 2,5
poumon

Frottement péricardique 1 2,5

L’HTA était constante soit 100%.
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Tableau IX : répartition des patients selon la stratification

de PHTA

Stratification de PHTA Effectif Pourcentage
HTA systolique isolée 5 12,5
Légere 10 25
Modérée 9 22,5
sévere 16 40
Total 40 100

L’HTA était sévere dans 40% des cas.

Tableau X : Répartition des patients selon la clairance de la créatininémie

Clairance Effectif Pourcentage
Modérée 1 2,5
Sévere 3 7,5
Evoluée 4 10
Terminale 32 80
Total 40 100

L’insuffisance rénale était au stade terminal dans 80% des cas.
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Tableau XI : Répartition des patients selon la protéinurie

Protéinurie de 24 Effectif pourcentage
heures

< 1g/24H 28 70
1-3g/H 11 27,5

> 3g/24H 1 2,5
Total 40 100

Une protéinurie minime < 1g/24h était présente chez 70% de I’effectif.

Tableau XII : Répartition des patients selon les troubles phosphocalciques

Bilan phosphocalcique Effectif pourcentage
Hypocalcémie et 32 80
hyperphosphoremie

Hypocalcémie isolée 4 10
Hyperphosphorémie 3 7,5
isolée

Hypercalcémie isolée 1 2,5
Total 40 100

Les troubles phosphocalciques €taient retrouvés chez 80% des patients.
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Tableau XIII : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine

Effectif pourcentage
Taux d’hémoglobine
(g/dD)
<6 1 2,5
6-8 23 57,5
8-10 15 37,5
>10 1 2,5
Total 40 100

Ils étaient 57,5% des patients a avoir un taux d’hémoglobine entre 6 et 8 g/dl.
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Tableau XIV : Répartition des patients selon le caractére de ’anémie

Caractére de Effectif Pourcentage

I’anémie

Normo chrome

normocytaire 18 45
Microcytaire
hypochrome 15 37,5
Microcytaire normo
chrome 5 12,5
Macrocytaire 2 5
Total 40 100

L’anémie était normochrome normocytaire dans 45%.

Tableau XV : Répartition des patients selon la radiographie thorax de face

Radiographie Effectif Pourcentage
Cardiomégalie 29 72,5
Pleurésie 4 10
Pneumopathie 1 2,5
Normal 6 15
Total 40 100

La cardiomégalie était présente dans 72,5% des cas.
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Tableau XVI : Répartition des patients selon le résultat de PECBU

ECBU Effectif Pourcentage
Leucocyturie 22 55
Hématurie
microscopique 2 5

Leucocyturie et

hématurie microscopique 2 5
Normal 14 35
Total 40 100

La leucocyturie prédominait avec 55% des cas.

Theése de Doctorat en médecine : Bamako2007 Sirama DIARRA 39



Facteurs de risque cardio vasculaire et insuffisance rénale

Tableau XVII : Répartition des patients selon le résultat de I’échographie
cardiaque

A / Selon la morphologie, la cinétique, et les dysfonctionnements cardiaques

Echographie Effectif pourcentage

Hypertrophie concentrique 21 52
Excentrique 12 30
Absence 7 17,5

Cardiomyopathie Normokinétique 30 75
Hyperkinétique 9 22,5
Hypokinétique 1 2,5

Dysfonction 17 42,5

diastolique

Dysfonction 14 35

systolique

Décollement 3 7,5

péricardique

postérieur

L’hypertrophie concentrique était majoritaire avec 52%.
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B/ Selon les atteintes valvulaires

Valves Effectif pourcentage
cardiaques
Valves mitrales Normales 34 75
Remaniées 5 12,5
Calcifiées 1 2,5
Valves aortiques Normales 37 92,5
Calcifiées 2 5
Remaniées 1 2,5
Valves tricuspides Normales 38 95
Remaniées 2 5
Calcifiées 0 0
Valves Normales 39 97,5
pulmonaires Remaniées 0 0
Calcifiées 1 2,5

Le remaniement de la valve mitrale ¢€tait I’atteinte valvulaire la plus rencontrée

avec 12,5%.
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Tableau XVIII : Répartition des patients selon I’échographie abdominale

Echographie Effectif pourcentage
Taille des reins normale 5 12,5
Diminuée 34 85
Augmentée 1 2,5
Echogenicité Hyperéchogéne 32 80
Echogéne 8 20
Différenciation Différenciée 5 12,5
Dédifférenciée 35 87,5
Symétrie Symétrique 37 92,5
asymétrique 3 7,5

Les reins étaient diminués dans 85%.
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Tableau XIX : Répartition des patients selon le diagnostic étiologique

Diagnostic étiologique Effectif pourcentage
Atteinte vasculaire 23 57,5
Atteinte interstitielle 8 20
Néphropathie mixte

(HTA et diabete) 4 10
Atteinte glomérulaire 2 5
Néphropathie diabétique 1 2,5
Polykystose rénale 1 2,5
Cause indéterminée 1 2,5
Total 40 100

L’atteinte vasculaire était présente dans 57,5%.
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Tableau XX : Répartition des patients selon le stade de rétinopathie

hypertensive et/ou diabétique

Fond d’ceil Effectif Pourcentage
Signes de Nodules dysoriques 2 5
rétinopathie Rétrécissement 1 2,5
hypertensive artériel

Hémorragies/Exudats 17 42,5

secs

Normal 20 50
Signes Signe de croisement 1 2,5

d’athéroscléroses veineux
Rétrécissement 3 7,5
artériel localisé

Normal 36 90

Le stade 3 de la rétinopathie hypertensive était présent dans 42,5% des cas.
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Tableau XXI : Répartition des patients selon les facteurs majeurs de risque

cardiovasculaire

Facteurs Effectif pourcentage

majeurs de

risque

cardiovasculaire

Facteurs de risque HTA 40 100

modifiables Cholestérol LDL 17 42,5
augmenté
Tabagisme 9 22,5
Diabéte 9 22,5
Cholestérol HDL 5 12,5
diminué

Facteurs de risque IRC 40 100

non modifiables Sexe masculin 23 57,5
Homme>45 ans 16 40
Histoire familiale 13 32,5
de maladie
cardiovasculaire
Femme>55ans 7 17,5

L’HTA et I’'IRC étaient les facteurs majeurs de risque cardiovasculaire quasi

constants avec 100%.

NB: I'IRC est un facteur de risque non modifiable mais réversible apres

transplantation rénale.
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Tableau XXII: Répartition des patients selon les facteurs de risque

spécifiques a I’insuffisance rénale chronique

Facteurs de risque Effectif pourcentage
spécifique a

P’insuffisance rénale

chronique
Anémie 40 100
Troubles 32 80
phosphocalciques
Pathologie cardiaque 27 67,5
sous jacente
Inflation hydro sodée 18 45
Athérosclérose 15 37,5

L’anémie était présente chez tous les patients.

Tableau XXIII : Répartition des patients selon les autres facteurs de risque

cardiovasculaire modifiables

Autres facteurs de Effectif Pourcentage

risque cardiovasculaire

modifiables

Hypertriglyceridemie 6 15
Elevation de la CRP 15 37,5
Sédentarité 15 37,5
Surcharge pondérale 4 10

L’¢lévation de la CRP et la sédentarité étaient majoritaires avec 37,5% chacun.
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Tableau XXIV : Facteurs majeurs de risque cardiovasculaires et

classification de ’IRC selon la clairance de la créatininémie

Facteurs majeurs de risque Classification de DPIRC selon Ila
cardiovasculaire Clairance de la créatinine
60-30 30-15 15-10 <10
Facteurs Sexe masculin 1 1 2 19
non Femme>535 ans 1 1 0 5
modifiables Homme>45 ans | 1 2 12
Histoire 0 1 1 11
familiale de
maladies
cardiovasculaire
Facteurs HTA 1 3 4 32
modifiables Cholestérol 1 1 2 13
LDL augmenté
Cholestérol 0 0 1 4
HDL diminue
Tabagisme 0 1 0 8
diabete 0 1 1 7

La prédominance des facteurs majeurs de risque cardiovasculaire était

dépendante de 1’altération de la fonction rénale

(P=0,00).
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Tableau XXV : Facteurs de risque spécifiques a ’IRC et classification de

I’IRC selon la clairance

Facteurs de risque Classification de I'IRC selon Ila
spécifiques a I’'IRC clairance de la créatinine

60-30 30-15 15-10 <10
Anémie 1 3 4 32
Troubles phosphocalciques 1 3 3 25
Pathologie cardiaque sous 1 2 2 22
jacente
Inflation hydro sodée 1 1 2 14
Athérosclérose 0 0 4 11

La prédominance des facteurs de risque cardiovasculaire spécifiques a I’'IRC

¢tait dépendante de 1’altération de la fonction rénale. (P=0,003).
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Tableau XXVI : Facteurs majeurs de risque cardiovasculaire et age

Facteurs majeurs de Age Total >ourcentage
risque cardiovasculaire
Facteurs 0-20 21-40 41-60 61-80
modifiables HTA 1 8 20 11 40 100
Cholestérol 0 4 11 2 17 42.5
LDL é¢leve
Cholestérol 0 1 2 2 5 12,5
HDL bas
Tabagisme 0 1 3 5 9 22,5
Diabete 0 6 3 0 9 22,5
Facteurs Sexe 0 6 12 5 23 57,5
non masculin
modifiables Homme>45 0 0 15 1 16 40
ans
Femme>55 0 0 4 3 7 17,5
ans
Histoire 0 4 6 3 13 32,5

familiale de
maladies
cardiovascula

ires

Les facteurs majeurs de risque cardiovasculaire étaient prédominants dans la

tranche d’age 41-60 ans. (P=0,00).
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Tableau XXVII : Facteurs de risque spécifique a ’IRC et I’age

Facteurs de Age

risque 0-20 21-40 41-60 61-80
spécifique a

I’'IRC

Anémie 1 8 20 11
Troubles 1 7 16 8
phosphocalciques

Pathologie 0 6 13 8
cardiaque  sous

jacente

Inflation  hydro 0 5 11 2
sodée

Athérosclérose 0 0 5 10

Total

40
32

27

18

15

Pourcentage

100
80

67,5

45

37,5

Dans la tranche d’age 41-60 ans prédominaient les facteurs de risque spécifiques

a 'IRC. (P=0,1).
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Tableau XXVIII : Signes de rétinopathie au fond d’ceil et I’age

Fond d’ceil Age Total Pourcentage
Signes de 0-20 21-40 41-60 61-80
retinopathie Nodules dysoriques 0 0 1 1 2 5
hypertensive
Rétrécissement 0 1 0 0 1 2.5
artériel
Hémorragie/Exsuda 0 2 12 3 17 42,5
ts secs
Normal | 4 8 7 20 50
Signes  liés a Signes de 0 1 0 0 1 2,5
I’athérosclérose

croisement veineux
Rétrécissement 0 0 2 1 3 7,5
artériel localisé

Normal 1 7 18 10 36 90

La tranche d’age de 41a 60 ans recouvrait le plus de rétinopathie

(P=0,03).
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Tableau XXIX : Aspect de la protéinurie de 24h et les facteurs majeurs de

risque cardiovasculaire.

Facteurs majeurs de risque

Protéinurie de 24 h

Total Pourcentage

cardiovasculaire
<lg/24h 1-3g/24h >3g/24h
Facteurs HTA 28 11 | 40 100
modifiables Cholestérol LDL 13 4 1 17 42,5
¢éleve
Cholestérol HDL 4 1 0 5 12,5
bas
Tabagisme 8 0 1 9 22,5
Diabete 5 3 1 9 22,5
Facteurs IRC 28 11 1 40 100
non Sexe masculin 16 6 1 23 57,5
modifiables Homme >45 ans 12 4 0 16 40
Femme>55 ans 4 3 0 7 17,5
Histoire 11 1 1 13 32,5

familiale de
maladies

cardiovasculaire

L’HTA et I'IRC étaient majoritairement associ€¢s a la protéinurie minime

(P=0,02).
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Tableau XXX : Protéinurie de 24h et facteurs de risque spécifiques a ’'IRC.

Facteurs de
risques
spécifiques a
PIRC

Anémie

Troubles
phosphocalciques
Pathologie
cardiaque  sous
jacente
Inflation  hydro
sodée

athérosclérose

Protéinurie de 24h Total
<lg/24h 1-3g/24h  >3g/24h

28 11 1 40

27 4 1 32

19 7 1 27

11 6 1 18

15 0 0 15

Pourcentage

100
80

67,5

45

37,5

L’anémie était constamment associée a la présence de la protéinurie (P=0,03).
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Tableau XXXI: Protéinurie de 24h, morphologie cardiaque,
dysfonctionnements cardiaques
Protéinurie de 24h Total | Pourcentage
<1g/24h | 1-3g/24h | >3g/24h
HVG 17 3 1 21 52,5
Morphologie concentrique
cardiaque HVG 8 4 0 12 30
excentrique
Absence 3 4 0 7 17,5
d’hypertrophie
dysfonctions Dysfonction 13 3 | 17 42,5
cardiaques diastolique
Dysfonction 11 2 1 14 35
systolique

Une protéinurie minime était majoritairement associé¢e a ’HVG, et a I’altération

des fonctions cardiaques (P=0,11).
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Tableau XXXII : Anémie et hypertrophie ventriculaire gauche

Anémie Total  Pourcentage

<6g/dl  6-8g/dl 8-10g/dl >10g/dl

Concentrique 0 14 7 0 21 52,5

HVG Excentrique 1 7 3 1 12 30
Absence 0 2 5 0 7 17,5
d’HVG

L’hypertrophie ventriculaire gauche ¢était proportionnelle a la sévérité de

I’anémie (P=0,02).

Tableau XXXIII : troubles phosphocalciques et cardiomyopathies

Troubles Total | Pourcentage
phosphocalciques
Oui Non
Cardiomyopathies | normokinétique 10 0 12 30
dilatées hyperkinétique | 0
hypokinétique 1 0
Cardiomyopathies | normokinétique 20 0 28 70
non dilatées hyperkinétique 0 8
hypokinétique 0 0

Les cardiomyopathies se rapportaient fréquemment aux troubles

phosphocalciques (P=0,02).
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Commentaires et discussion

1. Méthodologie :

Il s’agit d’une étude prospective allant du 1 octobre 2006 au 1¥ octobre 2007
dont I’objectif principal était d’étudier les facteurs de risque cardiovasculaire

chez les patients insuffisants rénaux chroniques.

Certains examens complémentaires n’ont pas €té faits a cause de I’insuffisance
du plateau technique et du colt élevé.

2. caractéristiques épidémiologiques :

Age et Sexe :

Les malades ¢étaient agés de 19 a 74 ans avec un age moyen de 50,65+14,24.
Il était de 45 ans chez Sidi [24]. L’échantillon était composé de 23 hommes
(57,5%) et de 17 femmes (42,5%), le sexe ratio était 1,35. Cette prédominance
du sexe masculin a été confirmée par toutes les études réalisées au Mali [25, 26,
27,28], et retrouvée au Sénégal, en cote d’Ivoire, au Maroc et au Burkina Faso
[29, 30, 31,32].

La tranche d’age de 41 a 60 ans était la plus représentée soit 50%.

Au Sénégal la tranche d’age de 25-35 ans était la plus représentée [29].
Contrairement a [I’Afrique, en FEurope I'IRC touche les sujets agés,
particulierement en France ou la fréquence de ’IRC augmente considérablement
avec l’age. L’incidence des nouveaux cas était 10 fois supérieure chez les
hommes agés de plus de 75 ans que ceux de 45 ans et 6 fois plus €levée chez les

femmes [33].
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3. Caractéristiques cliniques :

3-1. Le motif d’hospitalisation :

L’association insuffisance rénale et I’hypertension artérielle avec 55% des cas
¢tait le motif d’hospitalisation le plus fréquent. Cette association constitue
depuis plusieurs années le motif d’hospitalisation prédominant dans le service de
Néphrologie du CHU du Point G [25, 34, 27,28].

En Cote d’Ivoire le motif dominant est I’hypertension artérielle avec 30% (30).
L’association insuffisance rénale et hypertension artérielle s’explique d’une part
par le fait que 'R au cours de son évolution naturelle peut donner une
hypertension artérielle ; et d’autre part, ’"HTA dans ces complications viscérales

peut donner I’IR [3].

3-2. La symptomatologie :

3-2-1. Les symptomes urémiques :

Certes 1ils sont polymorphes mais dominés par 1’asthénie (75%), les
vomissements (70%) et I’anorexie (55%). La fréquence élevée de ces différentes
manifestations s’explique par le stade avancé de I’IR avec une rétention azotée

importante.

3-2-2 Les signes fonctionnels :

Les céphalées, les vertiges, et la dyspnée qui sont les manifestations de ’'HTA
sont présents respectivement dans 52,2%, 50% et 45% des cas.

Sidi Wafi Ould Baba [24] a rapporté¢ les céphalées et les vertiges dans
respectivement 56,7% et 62,1%.
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La pollakiurie (37,5%), les brilures mictionnelles (27,5%), la dysurie (12,5%),

I’oligurie (10%), et ’anurie (5%) étaient les principales manifestations urinaires

3-3-4. Les signes physiques :

En dehors de ’HTA présente chez tous les patients, les signes physiques étaient
essentiellement : la paleur conjonctivale (57,5%), ’OMI (52,5%).

Moussa Sadou en 2005 a rapporté respectivement 26%, 22%, 16% [35].

Cette différence s’explique par le stade terminal de I’insuffisance rénale

chronique qui était de 80% dans notre série, contre 55,6% pour Moussa [35].

4. Les caractéristiques para cliniques :

5-1 La Biologie :

La créatininémie variait entre 142 et 2913umol/l, et avec un taux moyen de
1356,20+712,74 umol/I.

L’insuffisance rénale chronique terminale était retrouvée chez 80% de nos
patients, résultat superposable a celui de Sidi qui trouva 81% [24]. Le manque
de suivi néphrologique et le traitement irrégulier des hypertendus expliquent
cette fréquence.

Trente neuf patients [39] soit 97,5% avaient un taux d’hémoglobine < 10g/dl,
résultat conforme a ceux de Issa et de Kanté [3, 6,12].

Les troubles phosphocalciques associant hypocalcémie, et hyperphosphoremie
32 patients (80%) ont permis de suspecter 1’hyperparathyroidie secondaire qui
est un puissant facteur de la cardiomyopathie calcifiante chez 1’insuffisant rénal
chronique [4]. Cependant la parathormone n’a pas été dosée chez les patients de

notre étude en raison de I’insuffisance du plateau technique.
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Vingt huit patients (28) soit 70% avaient une protéinurie de 24h < lg, ce
résultat est conforme a celui de Sidi [24] qui a rapporté 65,6% de protéinurie <

1g/24h.

5-2. Imagerie :

5-2-1. Radiographie du thorax de face :

La cardiomégalie était présente (70,5%), elle a été retrouvée chez Aboubacar
[37] (76,2%); elle était associée dans 10% des cas a un épanchement liquidien

pleural témoignant du caractére de la rétention hydro sodée.

5-2-2. Echographie cardiaque :

Les données morphologiques étaient :

I’HVG concentrique (52,5%) des cas,

I’HVG excentrique (30%). Aboubacar [37] a rapport¢ 84,2% d’HVG
concentrique, et SIDI [24] 89,7% de dilatation des cavités gauches.

Les données fonctionnelles étaient :

la dysfonction diastolique (42,5%),

la dysfonction systolique (35%).

les données cinétiques étaient :

la cardiomyopathie hyperkinétique (22,5%),

la cardiomyopathie hypokinétique (2,5%).

La dysfonction systolique, diastolique, 1’hyperkinésie s’expliquent par le fait
que chez I’'urémique 1’augmentation de la masse ventriculaire gauche traduit un
exces de fibrose intercardiomyocytaire avec des conséquences sur la dysfonction

diastolique et I’hyperexcitabilité ventriculaire [6].
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5-2-3. Echographie rénale :

Les reins étaient diminués de taille dans 85% des cas, hyper écho génes dans
80% des cas ; la dédifférenciation cortico médullaire a été observé chez 87,5%

des patients.

5-2-4. Le Fond d’ceil :

42,5% des patients avaient une rétinopathie hypertensive au stade Il de Kir
Kendall témoignant de la sévérité de ’HTA, Sidi [24] a rapporté 67,5%.

10% avaient des signes li¢s a I’athérosclérose.

6. Facteurs de risque cardiovasculaire :

6-1. Facteurs majeurs de risque cardiovasculaire :

6-1-1.Facteurs de risque modifiable:

L’HTA ¢était le facteur de risque modifiable présent chez tous les malades ; cette
observation est celle retrouvée par Sidi [24], Aboubacar [37] notait 97,6%, et
Issa 92% [36].

Les autres facteurs de risque modifiables ¢étaient par ordre de fréquence :
dyslipidémie (42,5%), tabagisme (22,5%), diabéte (22,5%).

Selon une étude récente, des prévalences de 87% et 54% ont été rapportés

respectivement pour I’HTA et le diabéte [2].

Theése de Doctorat en médecine : Bamako2007 Sirama DIARRA 60



Facteurs de risque cardio vasculaire et insuffisance rénale

6-1-2. Facteurs de risque non modifiable :
Le sexe masculin dominait cette entité avec 57,5%, suivi respectivement de :
Homme >45 ans (40%), histoire familiale de maladies cardiovasculaires 32,5%,

femme >55 ans (17,5%).

6-2. Facteurs de risque li¢ a ’insuffisance rénale chronique :

L’anémie a €té retrouvée chez tous les patients, cette observation est identique a
celle de Issa [36] (100%), mais plus ¢levée que chez Aboubacar [37] (97,6%),
et Sidi [24] (70,2%). Les autres facteurs de risque liés a I’'insuffisance rénale tels
que les troubles phosphocalciques (80%), pathologie cardiaque sous jacente
(67,5%), I’inflation hydro sodée (45%), athérosclérose (37,5%).

En outre I’étude du role des différents facteurs de risque est d’autant plus
complexe que certains de ces facteurs sont étroitement liés. Ainsi la prévalence
des facteurs majeurs de risque cardiovasculaires et des facteurs de risque
spécifiques a I’insuffisance rénale chronique sont proportionnelles a 1’altération
de la fonction rénale. Cela a été confirmé par I’étude HOPE incluant plus de
mille patients avec une insuffisance rénale modérée : le risque cardiovasculaire
¢tait augmenté et dépendait de la réduction de la fonction rénale.

L HTA majoritairement associée a la protéinurie minime dans notre série a été
¢tablie comme véritable risque de mortalité totale et cardiovasculaire [6].

La prévalence de ’'HVG augmentait parallélement au degré d’anémie (2,5%
pour Hb >10g/dl ; 25% pour 8<Hb<10 g/dl; 52,5% pour 6<Hb<8g/dl) ; car
I’anémie aggravait aussi I’insuffisance rénale.

Les cardiomyopathies semblaient majoritairement liées aux troubles

phosphocalciques (77,5%).
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Conclusion

Les patients en IRC présentent un taux ¢élevé de maladies cardiovasculaires.Ce
risque important est en partie attribuable a une prévalence accrue de facteurs de
risque classiques. Cependant, plusieurs autres facteurs directement associés ou

non a I'urémie contribuent également a expliquer cet exces de risque.

Notre étude a été prospective, permettant de déterminer les facteurs de risque
cardiovasculaire, d’observer les aspects cliniques cardiovasculaires et écho
cardiographiques au cours de I’IRC.

L°HTA est le facteur de risque majeur cardiovasculaire modifiable constant avec
100% de prévalence.

L’anémie est le facteur de risque li¢ a I’insuffisance rénale le plus constant avec
100%, suivi :

- des troubles phosphocalciques (80%) ;

- les pathologies cardiaques sous jacentes (67,5%) ;

- I’inflation hydro sodée (45%) ;

- I’athérosclérose (37,5%).

Les prédominances des facteurs majeurs de risque cardiovasculaire (modifiables
et non modifiables) et des facteurs de risque spécifiques a I'IRC étaient
proportionnelles a 1’altération de la fonction rénale.

Les facteurs de risque cardiovasculaire étaient fréquemment rencontrés dans la
tranche d’age de 41 a 60 ans.

L’anémie, I’HTA et les insuffisances cardiaques s’associaient majoritairement a
la protéinurie minime.

L’hypertrophie ventriculaire gauche se rapportait proportionnellement a la
sévérité de I’anémie.

Les cardiomyopathies €taient associées aux troubles phosphocalciques.
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Recommandations
1. Aux autorités :
Intensifier les recherches afin de développer et wvalider des stratégies
d’identification et de réduction des facteurs de risque cardiovasculaire chez les
patients insuffisants rénaux.

2. Aux personnels sanitaires :

-La mise en place d’une meilleure stratégie thérapeutique des facteurs de risque

cardiovasculaire au cours de I’IRC.

-Une plus grande sensibilisation des patients en IRC sur I’importance de la
morbidité et de la mortalité cardiovasculaire afférente a cette maladie.
3. Aux patients :

- Une surveillance et un suivi néphrologique réguliers.
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Facteurs de risque vasculaires et I’insuffisance rénale

(service de néphrologie et d’hémodialyse du CHU point G)

Fiche d’enquéte.
A identification du patient.
Fiche N° :

Nom et prénom :

Age ( ):1(0-20) ;2 (21-40) ; 3(41-60) ; 4(61-80) ; 5(>80)
Profession : 1. Fonctionnaire ; 2. Commergant ; 3. Ménagere ; 4. Eleve ; 5. Cultivateur ; 6.
Eleveur ; 7. Pécheur ; 8.Chauffeur ; 9. Ouvrier ; 10. Retraité ; 11. Autres (............. )

Sexe : 1. Masculin ; 2. Féminin

Résidence : 1. Bamako ; 2. Koulikoro ; 3. Sikasso ; 4. Mopti ; 5. Ségou ; 6. Gao ; 7. Kayes ;
8. Tombouctou ; 9. Autres (.............. )

Nationalité : 1. Malienne ; 2. Etrangers (.............. )
Date d’entrée :

B Motif d’hospitalisation :

1.IR + HTA ;

2. IR + Diabéte ;

3.IR+OMI;

4. IR + Protéinurie ;

5. Autres

Chirurgicaux :

1. chirurgie générale 2. Chirurgie urologique ; 3. gynéco-obstétrique ; 4. traumatique

D. Diagnostic positif

1.) Symptomes Urémiques.

1. Asthénie ; 8. Amaigrissement; 15. Saignements ;
2. Insomnie nocturne ; 9. Nausée matinale;

3. Somnolence diurne ; 10. Vomissement;

4. Trouble de la concentration ; 11. Polyurie;

5. Asthénie sexuelle; 12. Nycturie;

6. Aménorrhée ; 13. Crampe nocturne ;

7. Anorexie ; 14. Prurit;
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2.) Autres Signes

- Vertiges - Dyspnée

- Céphalées - Diarrhée

- Acouphenes - Constipation
- Phosphénes - Hoquet

- Epigastralgie

- Baisse de I’acuité visuelle - Autres

3.) Signes urinaires
1. Anurie ;

2. Oligurie ;

3. Pollakiurie ;

3.) Signes physiques :

1. Bouffissure du visage ;

. Paleur conjonctivale ;

. Tachycardie ;

. Givre urémique ;

- Douleur thoracique

4.Brilures mictionnelle

5. Dysurie

12. Oedeme aigu pulmonaire (OAP) ;

13. Pleurésie ;

14. Souffle abdominal ;

15. Hépatomégalie ;

. Souffle d’insuffisance mitrale ; 16. Turgescence des veines jugulaires

2

3

4

5

6. Eclat de B2 ;
7. Pouls rapide ;
8.0OMI ;

9. Prise de poids
10. TA élevée ;

Adulte > 18 Ans

Stade I (1égere)

Stade II (modérée)
Stade III (sévere)
HTA systolique isolée

17. Reflux hépatojugulaire

18. Frottement péricardique

19. Ascite/Ballonnement

20. Autres

Systolique (mmHg)
140 — 159

160 —179

> 180

> 140
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Diastolique (mmHg)
90-99

100 - 109

>110

<90
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E. facteurs de risque spécifiques de ’insuffisance rénale chronique.

1. Anemie
2. La fistule artério-veineuse Oui Non
3. Les troubles phosphocalciques Oui Non
4. I’inflation hydrosodée Oui Non
5. Athérome carotidien Oui Non
6. Athérome aortique Oui Non
7. Athérome de I’axe ilio-fémoral Oui Non
8. Pathologie cardiaque sous jacente Oui Non

F. Autres facteurs de risque

1. Phyper triglycéridemie Oui Non
2. ¢lévation de la CRP Oui Non
3. sédentarité Oui Non
4. surcharge pondérale Oui Non

G. Classification de ’'insuffisance rénale chronique selon la clairance de la
créatinine
1. (90-60) débutante ; 2. (60-30) modérée ; 3. (30-15) sévere ; 4-(15-10) évoluée ; 5. (<10)
terminale
2. Valeur de la créatininemie :
H. Examens complémentaires
1.) Biologie :
a.) Urine
Protéinurie de 24h : (<lg 24h); 2. (1-3g) ; 3. (>3g /24h)
ECBU :
1. Hématurie microscopique : >10000 hématies / ml

2. Hématurie macroscopique : > 1000000 d’hématies

3. Normal

b.) Dans le sang
1. Anemie normocytaire ;  Oui [ Non ]
2. anemie microcytaire ; Oui [ Non [l
3. Anémie macrocytaire ;  Oui [] Non O]
4. Anemie normo chrome ; Oui [ Non ]
5. Anemie hypochrome ; Oui [1 Non L]
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6. Neutropenie ; Oui [J Non ]
7. Thrombopenie ; Oui [ Non L]
8. VS accelereé ; Oui ] Non ]
9. Leucopenie ; Oui [] Non []
10. Hypoprotidemie ; Oui [ Non L]
11. Hypoalbuminemie ; Oui [] Non []
12. Hyperazotemie ; Oui ] Non []
13. (Hb<5g / dl); Oui [ Non L[l
14. (5<Hb<8g /dl); Oui [ Non []
15. (8<Hb<11g/dl); Oui O Non [
16. (Hb>11g /dl); Oui [ Non []
17. Hypercalcemie; Oui O Non o
18.Hyperphosphoremie; Oui ] Non []
19.Hyperglycemie Oui [] Non [
20. Hypocalcemie; Oui [ Non []
21.Dyslipidemie; ~ -Triglycérides élevés ~ 1.O0ui [ 2. Non [
-Cholestérol total 1. Oui 2. Non
[l [l
-Cholestérol HDL ¢leve 1.O0ui [ 2.Non [
22. Elevation du CRP; Oui [ Non ]
24. Acide Urique élevé; Oui [1 Non L]
25. Hypercréatininemie ; Oui 0] Non O

2.) Radiographie Thorax :

- radiographie normale loui 2 non
- Cardiomégalie loui 2non
- Pleurésie loui 2 non
- Péricardite loui 2non
- Normale

3.) Echographie cardiaque

- Décollement péricardique postérieur 1. Oui 2. Non
- HVG concentrique 1. Oui 2. Non
- HVG excentrique 1. Oui 2. Non
-HVD 1. Oui 2. Non
- HAD 1. Oui 2. Non

Theése de Doctorat en médecine : Bamako2007 Sirama DIARRA 74



Facteurs de risque cardio vasculaire et insuffisance rénale

- Dilatation auriculaire droite 1. Oui

- Dilatation ventriculaire gauche

2. Non

2.Hypokinétique

2. Remaniées
2. Remaniées
2. Remaniées

2. Remaniées

3. Calcifiées
3. Calcifiées
3. Calcifiées
3. Calcifiées

- Cardiomyopathie 1. normokinétique
- Valves aortiques 1. Normales
- Valves mitrales 1. Normales
- Valves tricuspides 1. Normales
- Valves pulmonaires 1. Normales

4. Echographie Abdominale

- Talle des reins : 1. Normale 2.Diminuée  3.Augmentée

- Echogeneicité des reins : Hyperéchogene Hypoéchogene
Dédiftérencié Différencié

- Symétrie des reins : 1. Normale 2. Anormale

6)- écho doppler cardiaque
1 - Fraction d’¢jection du VG: normale (>60%) [] moyennement altérée (40 — 60%) []
Séverement altérée (20 - 40%) [ effondrée (<20%) [
Ou altération de la fonction systolique
2 - Fraction de raccourcissement du VG: normale (>29%)[] moyennement altérée (25-29%) []
Sévérement altérée (15-25%) Ul effondrée (15%) [

Ou trouble de relaxation / de la compliance

3- HVG: 1.0ui 2. Non

4 - Dilatation ventriculaire gauche: 1.0Oui 2. Non

5 - Insuffisance mitrale: 1. grade 1 2. grade2 3.grade3
6 - Insuffisance aortique: 1. grade 1 2. grade2 3.grade3
7- Thrombus intra cavitaire: 1. grade 1 2. grade2 3.grade3
8 - Flux protodiastolique (EA): 1. grade 1 2. grade2 3.grad

9- Profil mitral (E/A):I. Normal 2. altéreé 3.non fait

7. FOND D’(EIL
Classification de la rétinopathie hypertensive Selon Kirkendall
- Les signes liés a ’'HTA Régressent avec le traitement antihypertenseur
e [:Rétrécissement artériel diffus (Spasme réactionnel) en deux
e II: Hémorragie/Exsudats secs (Fuite extravasculaire)

e I : Nodules dysoriques/oedeme papillaire (ischémie Précapillaire)
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- Les signes liés a I’athérosclérose ne régresse pas avec le traitement
antihypertenseur
e [: Signe du croisement veineux
e I : rétrécissements artériels localisés
e Il : préthrombose veineuse/engainement artériel
I. Diagnostic étiologique
1.) Atteinte glomerulaire
1. Protéinurie>2g / 24h ; 2. Hématurie ; 3. Cylindre hématique
4. Hématies formées 5. ATCD d’infection ORL ou cutanées 6. OMI ou ATCD d’OMI
7 Insuffisance rénale ; 8. HTA ;
2.) Atteinte vasculaire
1. HTA sévere 2. Insuffisance rénale ; 3. Protéinurie minime < 0,5g /24h
3.) Atteinte interstituelle chronique
1. Protéinurie minime >0,5g/24h ; 2 Leucocyturie ; 3- Infection urinaire
4.Uréterohydronephrose ; 5. Petits reins asymétriques aux contours irréguliers
4.) Néphropathie diabétique
1. Insuffisance rénale ; 2.OMI; 3. TA >140/ 90 mm Hg ; 4. Albuminurie >
0;3g/24h ; 5. Protéinurie > 0 ;5g/24h ; 6. ATCD connu de diabéte ;
7. Rétinopathie diabétique.
5.) Polykystose rénale :
1- Douleur lombaire ou abdominale
2- Infection urinaire
3- Hématurie
4- Insuffisance Rénale
5- HTA
6- Kystes rénaux échographiques >5

7-  ATCD familiaux de polykystose Rénale

6.) Causes indéterminées
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : DIARRA

Prénom : SIRAMA
Date et lieu de naissance : 23 mai 1980 a Bamako
Pays d’origine : MALI

Titre de la these : les facteurs de risque cardiovasculaire et
I’insuffisance rénale chronique.

Ville de soutenance : Bamako
Lieu de dépot : Bibliothéque de la FMPOS
Secteur d’intérét : Néphrologie

Résumé :

L’objectif principal de notre étude était d’étudier les facteurs de risque
cardiovasculaire au cours de I’insuffisance rénale chronique.

Il s’agissait d’une €tude prospective, ayant porte sur les sujets
insuffisants rénaux chroniques, du 1 octobre 2006 au 30 septembre
2007.

Pendant la période de I’étude, 40 patients ont éte recrutés avec les
fréquences de 100% pour I’HTA (facteurs de risque modifiable) ;
100% pour I’anémie (facteurs de risque li¢ a I’'IRC).

Le sexe masculin prédominait avec 57,5% (facteurs de risque non
modifiable) ; la tranche d’age de 41-60 ans ¢était la plus représenté
avec 50% de ’effectif.

L°HTA ¢tait majoritairement associee a la protéinurie minime.

La prévalence de I’hypertrophie ventriculaire gauche augmentait
parallelement au degré d’anémie.

Les cardiomyopathies se rapportaient majoritairement aux troubles
phosphocalciques.

Expressions clées : 'IRC, facteurs de risque cardiovasculaire,
modifiable, non modifiable, Bamako, Néphrologie.

Theése de Doctorat en médecine : Bamako2007 Sirama DIARRA 77



Facteurs de risque cardio vasculaire et insuffisance rénale

SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant l'effigie d’Hippocrate, je jure au nom de I'étre supréme d’étre fidele
aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira
pas a corrompre les mceurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j'ai recue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.

Je le jure.
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