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RESUME

Introduction: Malgré I’amélioration des moyens diagnostiques et thérapeutiques, I'impact de I’insuffisance rénale chronique (IRC) sur
la morbidité et la mortalité chez les patients ayant un syndrome coronarien aigu (SCA) reste sous estimé.L’ objectif de notre travail était
de déterminer les particularités cliniques, thérapeutiques et pronostiques de I’atteinte coronaire chez les insuffisants rénaux chroniques.

Méthodes : Notre travail était une étude rétrospective et descriptive colligeant les patients ayant présenté un SCA avec ou sans sus-décalage
du segment ST hospitalisés dans le service de cardiologie a I’hdpital des forces de sécurité intérieure la Marsa entre 2010 a 2016. Notre
population d’étude était divisée en deux groupes ; groupe 1 : les patients ayant une clairance de la créatinine supérieure ou égale a 60 ml/mn (50
patients) , groupe 2 : les patients ayant une clairance de la créatinine inférieure a 60 ml/mn (50 patients). Pour chaque patient inclus nous avons
recueilli les données démographiques, cliniques ,para cliniques ,thérapeutiques et de suivi. Le test du chi-deux de Pearson a été utilisée pour
la comparaison des pourcentages et une analyse multivariée en utilisant le modeéle de régression de Cox pour identifier les facteurs de risque.

Résultats : La moyenne d’age de notre population était de 61,88 ans, 87 hommes et 13 femmes. Les patients du groupe 2 étaient plus agés
et avaient plus d’antécédents de diabete (p=0.005), d’hypertension artérielle (p=0.008) et d’accident vasculaire cérébral (p=0.001). Lors
du diagnostic du SCA, les patients du groupe 2 présentaient plus d’cedéme aigu du poumon (p<0.001)et plus de SCA ST- (p=0.046). A
I’échographie cardiaque, ils avaient plus d’hypertrophie ventriculaire gauche (p=0.001) et de dysfonction du ventricule gauche (p=0.001).
1s recevaient moins de thrombolyse que le groupe témoin (p=0.019), moins d’HBPM, de p bloquants et d’IEC et a la coronarographie
ils avaient plus d’atteinte coronaire bi et tritronculaire par rapport au groupe 1 (p=0.01).Pendant la durée moyenne de suivi de 48 mois,
le pourcentage d’événements cardiovasculaires et cérébraux majeurs (MACCE) dans le groupe 2 étaient plus élevée que dans le groupe
1 (récidive de SCA p=0.05, insuffisance cardiaque p<0.001, déces p=0.001).

Conclusion : La survenue d’'un SCA représente un événement de mauvais pronostic chez les patients ayant une IRC. Selon les derniéres
recommandations, ils doivent bénéficier de la méme prise en charge diagnostique et thérapeutique que les patients indemnes d’insuffisance rénale.

SUMMARY

Background : Although the improvement of the diagnostic and therapeutic means, the impact of chronic kidney disease (CKD) on
mortality and morbidity in patients acute coronary syndrome (ACS) is still under estimated. The aim of our study is to determine the
epidemiological, clinical and follow up particularities of ACS in patients with CKD.

Methods : We conducted a retrospective descriptive study on 100 patients hospitalized in interior security forces hospital in Marsa
between 2010 and 2016 for an ACS. Our study population was divided into two groups : group 1 patients with creatinine clearance
superior or equal to 60ml per minute (50 patients) and group 2 patients with creatinine clearance under 60 ml per minute (50
patients). For every patient included, we assessed demographic, clinic, therapeutic and follow up data. Chi deux Pearson study test
and multivariable analysis with Cox regression test were used in this study.

Results : The mean age of our study population was 61.88 years, 87 males and 13 females. Group 2 patients were older and have more
comorbidities than group 1 patients : diabetes p=0.005, arterial hypertension p=0.008 and stoke p=0.001. While diagnosed with ACS,
group 2 patients had more acute pulmonary edema (p<0.001), they had more left ventricular hypertrophy (p=0.001) and left ventricular
dysfunction (p=0.001) in echocardiography. Group 2 patients had less thrombolysis (p=0.001), less low-molecular-weight heparin,
beta blockers and angiotensin-converting enzym inhibitors and in percutaneous coronary intervention they had more two and three
vessel disease than group 1 patients (p=0.01). During follow up (48 months), group 2 patients had more major acute cardiovascular and
cerebral events (MACCE) than group 2 patients (coronary restenosis p=0.05, heart failure p<0.001, death p=0.001).

Conclusion : Acute coronary syndrome represents an event of poor prognosis in patients with CKD. Guidelines require ACS to be
managed similarily in patients with CKD as patients with normal renal function.
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INTRODUCTION

Linsuffisance rénale chronique (IRC) est une maladie
générale, elle est fortement associée a I'accélération
des maladies cardiovasculaires responsables de
prés de la moitié de la mortalité chez cespatients
avec une incidence 3 a 20 fois plus élevée par
rapport a la population générale (1). Le syndrome
coronarien aigu (SCA) est la principale complication
cardiovasculaire chez les patients souffrant d’une
IRC, ceci est expliqué par entre autres par une
athérosclérose accélérée. (2).

Malgré 'amélioration des moyens diagnostiques et
thérapeutiques, la présence d’une IRC augmente
la morbidité et la mortalit¢ chez un patient
hospitalisé pour un SCA, ceci étant lié a ce que ces
patients nepeuvent pas étre traité aussi activement
comparativement a ceux qui possedent une fonction
rénale correcte.

D’autre part, plusieurs travaux concernant le SCA ont
exclu les patients insuffisants rénaux chroniques, ce qui
afait la rareté des données investiguant les particularités
cliniques, de prise en charge et les stratégies de
revascularisation chez ce profil de patient(3).

Des études récentes ayant inclus ont montré des
résultats hétérogenes. Les études récentes ayant
inclus des patients insuffisants rénaux chroniques ont
montré des résultats hétérogenes ce qui a rendu les
décisions de prise en charge encore plus complexes.

Le but de la présente étude était de déterminer les
particularités épidémiologiques,cliniques,thérapeutiques
et pronostiques du syndrome coronarien aigu chez les
insuffisants rénaux chroniques.

PATIENTS ET METHODES

Nous avonsmené une étude rétrospective et descriptive
colligeant les patients hospitalisés pour SCA avec ou
sans sus-décalage du segment ST hospitalisés dans le
service de cardiologie a I'hopital des forces de sécurité

intérieure la Marsa entre Janvier 2010 et Décembre2016.

Selon la fonction rénale qui a été évaluée par la formule

MDRD, les patients colligés ont été divisés en deux groupes:

Groupe | : Les patients ayant une fonction rénale
normale définie par avec une clairance de la créatinine
supérieure ou égale a 60 ml/mn.

Groupe 2 : Les patients ayant une insuffisance rénale
chronique définie par une clairance de la créatinine
inférieure a 60 ml/mn.
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Critéres d’inclusion

Les patients hospitalisés durant la période Janvier
2010 et Décembre 2016pour un premier épisode
de syndrome coronarien aigu avec ou sans sus-
décalage du segment ST.

Critéres de non inclusion :
* Les patients ayant une insuffisance cardiaque ;

* Les patients coronariens connus hospitalisés
durant la période d’étude pour une récidive du
syndrome coronarien aigu ;

* Les patients ayant développés une insuffisance
rénale aigue au moment ou au décours du syndrome
coronarien ;

* Les patients hospitalisés pour un angor d’effort
ou un angor fonctionnel(un syndrome coronaire
chronique).

Critéres d’exclusion

* Les patients n’ayant pas eu une exploration de la
fonction rénale avant leurs hospitalisations.

* Les patients qui n’avaient pas de recul suffisant.

Toutes les données (anamnestiques, cliniques, para
cliniques et thérapeutiques) ont été saisies a partir
des observations médicales de patients hospitalisés,
selon une fiche préétablie.

Les évenements cardiovasculaires majeurs (MACCE)
sont définis par la survenue au cours de 'hospitalisation
ou du suivi des évenements suivants : déces, SCA
avec ou sans sus décalage du segment ST, insuffisance
cardiaque, ou accident vasculaire cérébral.

Nous avons calculé des fréquences absolues et des
fréquences relatives (pourcentages) pour les variables
qualitatives. Nous avons calculé des moyennes, des
meédianes et des écarts-types et déterminé les valeurs
extrémes pour les variables quantitatives.

La comparaison des moyennes sur séries indépendantes
ont été effectuées par le test t de Student et en cas de non
validité par le test non paramétrique de Mann et Whitney.

Les comparaisons de pourcentages sur séries
indépendantes ont été effectuées par le test du chi-
deux de Pearsonet en cas de non-validité par le test
exact bilatéral de Fisher.

Les données de survie sans MACCE ont été étudiées
en établissant des courbes de survie selon la méthode
de Kaplan Meier.

Pour tous les tests statistiques, le seuil de signification
a été fixé a 0,05.



RESULTATS

Nous avons colligé 100 patients dont 50 appartenaient
au groupe | et l'autre moitié appartenait au groupe 2.
Les patients du groupe 2 étaient significativement plus
agés. Une prédominance masculine était observée
dans les deux groupes. Le diabéte et I'hypertension
artérielle (HTA) étaient les comorbidités les plus
retrouvées et elles étaient significativement plus
fréquentes dans le groupe 2. 'HTA était mal équilibrée
chez 51,4% des patients du groupe? contre 17,4% des
patients du groupe | (p=0,009). Les inhibiteurs de
I’enzyme de conversion (IEC), les inhibiteurs calciques,
les diurétiques et les statines étaient prescrites plus
fréquemment chez les patients du groupe 2.

La répartition des patients selon les données
épidémiologiques est résumée dans le tableau n°l.

Tableau I. Comparaison des 2 groupes de I'étude selon les caractéristiques
démographiques, les facteurs de risque cardiovasculaires et le traitement
médical prescrit.

Groupel Groupe 2
(MRC-) (MRC+) p
N=50 N=50
Age 54.8 68,9 <103
Genre :
Masculin 49 38 <103
Féminin 1 12
Les FRCV* :
Diabete 42% 70% 0,005
HTA* 46% 72% 0,008
AVC 4% 36% <103
Dyslipidémie 30% 42% 0,211
BMI (kg/m?) 25,53 27,6 0,004
Tabagisme 92% 76% 0,82
Coronaropathie familiale 26% 28% 0,82
Traitement en cours :
IEC 13% 42,9% 0,016
ARA2 8,7% 20% 0,245
Inhibiteurs calciques 13% 37,1% 0,045
BB 37,1% 22,9% 0,183
Les diurétiques 0% 11,4% 0,09
Statines 25% 50% 0,015
Fibrates 12,5% 0% 0,07

L’ancienneté de I'IRC variait entre 2 mois et 8 ans. La
répartition des patients insuffisants rénaux chroniques
selon le stade d’IRC était comme suit : 78% étaient en
stade d’insuffisance rénale chronique modérée, 16%
en stade d'IRC séveére et 6% en stade IRC terminale.
La néphropathie diabétique (ND) était la cause la plus
fréquente de I'IRC dans notre population d’étude
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avec un pourcentage égal a 56%. Les autres étiologies
de I'IRC sont présentées dans la figure n° 1. Seize pour
cent des patients insuffisants rénaux chroniques avait
un suivi en néphrologie.

EmND
mNVC

NTIC

*ND : néphropathie diabétique, NVC : néphropathie vasculaire, NI :
néphropathie tubulo-interstielle,

Figure |.Répartition des patients du groupe 2 selon le type de
néphropathie.

A Tadmission, les patients du groupe | et du groupe
2 ont présenté unedouleur thoracique typique dans
respectivement | 00% et 98% des cas (p=0,315) et un tableau
d’cedéme aigu des poumons dans respectivement 4 % et
38% des cas (p<l0-3). La dyspnée était significativement
plus fréquente chez les patients du groupe 2 (22% vs 88%,
p<10-3)Un tableau d’état de choc cardiogénique était
observé chez 2% du groupe | et 6% du groupe 2 (p=0,317).

A Texamen clinique, la fréquence cardiaque était
significativement plus élevée chez les patients du groupe
2 (81bpm vs 73bpm, p=0,006). Les pressions artérielles
systoliques diastoliques et moyennes n’étaient pas
significativement différentes entre les deux groupes.

Le diagnostic a I'admission a été un SCA avec sus
décalage de ST chez 42 % patients du groupe | et 14 %
du groupe 2 (p=0.018).

Linfarctus de myocarde (IDM) inférieur non étendu au
ventricule droit (VD) était le plus fréquent dans le groupe | (12%
vs 4%, p=0,013) et I'IDM antérieur était le plus fréquent dans
le groupe 2 (6% vs 10%,p=0.014). Lartere interventriculaire
antérieure (IVA) et lartere interventriculaire postérieure
(IVP) étaient les artéres coronaires les plus touchées chez les
patients du groupe 2 avec respectivement p=0.002 et p<0.001.

Les données de I'électrocardiogramme, biologiques,
échographiques ainsi que les données de la coronarographie
sont résumées dans le tableau n°ll.
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Tableau Il. Répartition des patients de I'étude selon les données de
I'ECG, les données biologiques, échographiques et coronarographiques.

Groupel Groupe 2 p
(MRC-) (MRC+)
N=50 N=50
SCA:
ST + 42% 14% 0,018
ST-: 58% 86% 0,045
e ST- troponine — 18% 38% 0,83
e ST- troponine + 40% 48% 0,56

o Score GRACE (Mortalité %) 129 (12,5%) 159 (17,1%) 0,001

Les données de I’'ECG :

BAV 0% 2% 0.315
BBD 14% 24% 0.214
BBG 2% 14% 0.08
HBAG 4% 10% 0.24
Onde T négative 54% 44% 0.317
Sus décalage ST 22.4% 18% 0.581
Sous décalage ST 20.4% 30% 0.272
FA 0% 4% 0.153
TV 2% 0% 0.3

Biologie :
Troponine (ng/ml) 25.89 12.88 0.192
CPK (UI/1) 671 192 0.001
LDH (Ul/1) 496 270 0.001
Hb (g /dI) 14,3 11,2 0,001
LDL chol (mmol/I) 2,1 1,7 0,59

Les données échographiques :
DTS (mm) 34.98 36.9 0.271
VTS 48 52.7 0.393
DTDVG (mm) 52.6 53.6 0.733
VTDVG 101 102 0.907
SIvV 11.14 11.8 0.149
PP (mm) 9.2 10.2 0.01
Masse VG (g/m2) 107.87 127.03 0.003
FEVG % 57 50 0.007
Sigmoides aortiques 2% 12% 0.05
calcifiés 0% 2% 0.320
Thrombus VG

Trouble de la cinétique : 34.7% 46% 0.137
Hypokinésie 6.1% 8%
Akinésie

Coronarographie :
Atteinte monotronculaire 51.1% 24,5% 0,01
Atteinte bitronculaire 26.7% 38,8% 0,02
Atteinte tritronculaire 22.2% 34,7% 0,019
Atteinte non significative 6% 2% 0,18

Les artéres touchées :
Tronc commun 12% 10,2% 0,8
IVA 64% 90% 0,002
Circonflexe 46% 43% 0,67
Coronaire droite 36% 47% 0,72
Marginale 20% 16,3% 0,77
IVP 2% 37% 0,001

*BAV : Bloc auriculoventriculaire, BBG : Bloc de branche gauche, CPK :
créatine phosphatase kinase, DTDVG : Diamétre télé-diastolique du ventricule
gauche, DTS : diamétre télésystolique, FA : Fibrillation auriculaire,FEVG :
fraction d'éjection du ventricule gauche,HB : hémoglobine, HBAG : hémi bloc
antérieur gauche, IVA : interventriculaire antérieure, IVP : interventriculaire
postérieure, LDH : lactate déshydrogénase, PP : paroi postérieure, SCA :
syndrome coronarien aigu, SIV : septum interventriculaire, TV : tachycardie
ventriculaire, VG : ventricule gauche, VTDVG : volume télédiastolique du
ventricule gauche, VTS : volume télésystolique.
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Sur le plan thérapeutique,Le recoursalathrombolyse
chez les patients du groupe | était plus fréquent par
rapport aux patients du groupe 2, p=0.019.

Il n’y avait pas différence dans la prescription d’acide
acétylsalicylique et de Clopidogrel entre les deux groupes.

Le groupe 2 recevait moins d’héparine a bas poids
moléculaire (HBPM) et plus d’héparine non fractionné
(HNF) et de Calciparine par rapport au groupe | (p<0.001).
Il n’y avait pas de différences significatives entre les deux
groupes quant aux stratégies de revascularisation. Ces
données sont résumées dans le tableau n° Il

Tableau Ill. Répartition des patients de I'étude selon la stratégie
de revascularisation.

Stratégies de Groupel Groupe2 p

revascularisation (MRC -) (MRC+)
N=50 N=50

Thrombolyse 60% 30% 0,019
Angioplastie primaire 2% 6% 0,62
Angioplastie de sauvetage 17% 20,4% 0,708
Angioplastie programmée 59.6% 63,3% 0,811
Chirurgie 4.3% 4,1% 0,93
Traitement médical 17% 6,1% 0,06

Au terme d’un suivi moyen de 48 mois, le pourcentage de
ré-hospitalisation était significativement plus élevé chez les
patients du groupe 2 (24% vs 66%, p<10-3). La fibrillation
auriculaire était significativement plus fréquente chez les
patients du groupe 2 (0% vs 16%, p=0,015).

Les MACCE étaient également plus fréquents chez
les patients du groupe 2 (32% vs 86%) (Figure n°2).

70% 63,60%
60%
50% p <0.001

Pourcentage

Insuffisance Déces MACCE

cardiague g Groupe 1 m Groupe 2

AVC Récidive SCA

Figure 2. Répartion des patients de I'étude selon la fréquence des
évenements cardiovasculaires majeurs

La mortalité était de 20% dans le groupe 2 (p<10-3).
La probabilité de survie sans MACCE a 48mois des
patients ayant une insuffisance rénale chronique était
significativement moins importante par rapport a ceux
ayant une fonction rénale normale (Figure n°3).
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Figure 3. La courbe de survie des patients en fonction de la clairance
de la créatinine

DISCUSSION

La présente étude a montréquellRC aggrave le tableau
initial du SCA et qu'elle expose a plus d’événements
cardiovasculaires et cérébraux majeurs par rapport aux
patients a fonction rénale préservée.

Dans la présente étude, les insuffisants rénaux chroniques
présentant un SCA étaient significativement plus agés. Nos
résultats étaient concordant avec la majorité des études
de la littérature telle que celle publiée par Madalina loana
Moisi et al ou la moyenne d’age des patients ayant une IRC
était de 68 ans (4).Vu que I'étudeavait lieu dans I'hopital
des forces de sécurité intérieure, les patients étaient
majoritairement du genre masculin.

Le diabéte était significativement plus fréquent chez les
insuffisants rénaux chronique (p<10-3). Ceci était conforme
aux données de littérature (4)(5). En effet, la prévalence
de la maladie rénale chronique chez les diabétiques est de
I'ordre de 50% (6). Linsulino-résistance observée chez les
diabétiques est responsable a la foisde l'altération de la
fonction rénale, de la perturbation du bilan hépatique et de la
dysfonction et I'inflammation endothéliale(7). Ces éléments
constituent des facteurs cardiovasculaires majeures.

Sur le plan épidémiologique, 'HTA est fortement associée
a la survenue de maladies coronaires. Chez les patients
insuffisants  rénaux chroniques, 'HTA est fréquente
a tous les stades de I'IRC et elle augmente de fagon
linéaire parallelement a la détérioration de la fonction
rénale(8).Cette relation HTA-IRC est expliquée par
I'expansion du volume extra cellulaire, 'augmentation de
l'activité sympathique, I'augmentation inappropriée du
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systéme rénine angiotensine, l'altération de la fonction
endothéliale, les toxines urémiques I'hyperparathyroidie
et I'administration fréquente d’érythropoiétine (9). Dans
la présente étude,72% des patients ayant une IRC étaient
hypertendus, un taux qui se rapproche des résultats des
études de Smilowitz et al (5) et de Shroff et al (10).

La perturbation du bilan lipidique est fréquente au cours de
I'IRC, en effet il se produit une altération des lipoprotéines
LDL en accélérant leur oxydation. Ce qui est a l'origine
d’un pouvoir athérogeéne important(l1)(12). Un taux
diminué d’'HDL cholestérol et une hypertriglycéridémie
sont décrits chez cette catégorie de patients.Néanmoins
on n'a pas trouvé de différences significatives entre les
deux groupes concernant la fréquence de la dyslipidémie
et la perturbation du bilan lipidique. L'étude AURORA (13)
et I'étude 4D « the German Diabetes and Dialysis Study—
in German: Die Deutsche Diabetes DialyseStudie » (14)
ont montré que les statines n'améliorent pas le pronostic
des patients insuffisants rénaux chroniques. Ceci montre
que la dyslipidémie n’est pas le seul élément responsable
de la formation de la plaque d’athérome. Leffet optimal
des statines est observé chez les patients ayant une IR
débutante (15).

Stengel et al a rapporté que I'IlRC du stade | au stade
3 était cent fois plus fréquente que l'insuffisance rénale
chronique sévere et terminale (IRCT) et que le risque de
déces était beaucoup plus important a ces stades avant
de progresser au stade d'IRCT(16).Dans notre étude,
les patients ayant une IRC stade 3 représentaient la
proportion la plus importante des patients hospitalisés
pour SCA,la méta analyse de Vashistha et al a montré que
méme une légére dysfonction rénale augmente le risque
de SCA et le risque augmente avec la baisse du DFG(17).
La néphropathie diabétique était la plus fréquente dans
notre étude, de méme que I'étude réalisée par Chaabouni
Y et al dans la région de sfax(18).Selon une étude récente,
le diagnostic de I'IRC se fait tardivement et le suivi de ces
patients en néphrologie était faible(19). Dans notre étude
seulement 16% des patients insuffisants rénaux chroniques
étaient suivis par un néphrologue.

Dans la présente étude, la grande majorité des patients
insuffisants rénaux chroniques ont présenté des douleurs
thoraciques alors que dans I'étude de Nishida et al seulement
40% des patients insuffisants rénaux chroniques hospitalisés
pour SCA présentaient des douleurs thoraciques comme
symptome principal(20). D’aprés cette étude, la prévalence
importante du diabéte pourrait contribuer a masquer les
symptomes typiques du SCA. L'étude de Sosnov et al a montré
que les patients insuffisants rénaux chroniques rapportent
plus de dyspnée que de douleur thoraciques lors du SCA,
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cette étude montre que I'IRC altére la présentation clinque
classique du SCA(2I). La dyspnée était le maitre symptome
qui n'a pas été reconnu par les cliniciens comme I'équivalent
d’une douleur angineuse (21). Dans notre étude, parmi les
patients insuffisants rénaux chroniques 38% ont présenté un
OAP a I'admission, un taux significativement plus important
par rapport au groupe témoin, ce qui a été aussi rapporté dans
les résultats des études de Saad et al (22) et Sosnov et al (21).

Avanekar etal arapporté aussi un nombre important (36%)
de patients insuffisants rénaux chroniques hospitalisés
pour SCA ayant un score Klllip>1(23). Selon Jerbi et al,
I'insuffisance ventriculaire gauche (IVG) est expliquée par
la sévérité des Iésions coronaires et le retard de diagnostic
et de prise en charge (12).

La présente étude a montré que les patients ayant une IRC
ont présenté plus de SCA ST- et que les patients ayant une
fonction rénale normale ont présenté plus de SCA ST+.

Ces résultats ont été aussi retrouvés dans les études
deMadalina loana Moisi et al (4) et de Saad el al (22).D’apres
Cai et al, les modifications du segment ST sont limitées
dans le groupes des patients insuffisants rénaux chroniques
(24), cela est dh a I'hypertrophie ventriculaire gauche et
les anomalies électrolytiques tels que I'hyperkaliémie et
I'hypocalcémie.Dans notre étude, linsuffisance rénale
chronique était significativement associée a I'IDM de
territoire antérieur. Les patients ayant une fonction rénale
normale ont présenté plus d’'IDM de territoire inférieur
non étendu au VD. Ces résultats étaient concordants avec
ceux trouveés dans les études de Shroff et al (10), de Jerbi
et al (12)et de Charytan el al (25).

Subbiah et al a montré que les biomarqueurs de nécrose
myocardique utilisés dans la population des patients
a fonction rénale normale sont moins utiles chez les
insuffisants rénaux chroniques car ils sont élevés sans
évidence de nécrose myocardique(26).

Plusieurs études ont établi que [linsuffisance rénale
chronique est associée a une hypertrophie ventriculaire
gauche, d'autant plus importante qu’elle est ancienne
et avancée (24) (10) (12). Notre étude a montré la
présence d’une association entre I'IRC et I'hypertrophie
ventriculaire gauche chez 66% des patients insuffisants
rénaux chroniques, un taux significativement plus élevé par
rapport aux patients indemnes d’'IRC avec p=0.01.

Dans notre série, la fraction d’éjection du ventricule gauche
était significativement plus faible chez les sujets atteints
d’IRC.Les données dans la littérature divergent :L'étude de
Franczyk-Skora et al a observé une diminution progressive
de la fraction d’éjection avec I'aggravation de l'insuffisance
rénale(27) alors que Hayashi et al n’a pas observé une
diminution significative de la fraction d’éjection chez les
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patients insuffisants rénaux chroniques(28). Certaines
études ont montré que le diamétre télédiastolique du
ventricule gauche est plus important chez les insuffisants
rénaux chroniques, ce qui n'a pas été démontré dans
notre étude(12)(28). D’apres ces études, cette dilatation
du ventricule gauche serait secondaire a : la surcharge
volumétrique, 'hypertension artérielle, 'anémie, le diabéte,
l'atteinte coronaire, les toxines urémiques.

Les calcifications coronaires sont fréquentes chez les
insuffisants rénaux chroniques. Nakamura et al a montré
que le score de calcification est concordant avec le degré
de sévérité et d'instabilité de la sténose coronaire (29). Il
semble que I'importance des calcifications coronaires soit
corrélée a I'existence d’une dialyse et de sa durée, mais
aussi a I'age, a 'existence d’une hypertension artérielle et
a importance du traitement antihypertenseur, au nombre
de drogues utilisées, a la baisse des HDL, a 'augmentation
de I'oxydation des LDL et aux troubles minéralo-osseux
liés a 'IRC en particulier I'hyperphosphatémie (30) . Cai et
al (24) a montré une forte liaison entre I'élévation du taux
de phosphore plasmatique, des produits phosphocalciques
et de la PTH avec le déces liés au SCA.

Beaucoup d’études ont montré une discrimination de soin
pour les patients ayant une IRC, ils regoivent moins de
traitement de base du SCA comparativement aux patients
ayant une fonction rénale normale (26)(22)(21). Notre
étude a montré que les patients ayant une IRC ont eu
moins de thrombolyse par rapport au groupe témoin. De
méme ce résultat était rapporté dans les études de Saad et
al (22) et de Subbiah et al (26). Pourtant, 'IRC en elle-méme
ne représente pas une contre-indication a la thrombolyse
mais, cela peut étre expliqué par la coexistence de contre-
indications relatives a la thrombolyse chez ces patients (12).

Concernant les stratégies de revascularisation, les données
de la littérature divergent. Les patients ayant une IRC sont
généralement exclus des études controlées randomisées.
On dispose uniquement des études observationnelles.
Chan et al a montré que le pontage aorto-cornarien
était supérieur a l'angioplastie par stent actif en termes
de survenue de MACCE a 03 ans (31). Une étude plus
large réalisée par Sripal Bangalore et al a montré que le
pontage aorto-coronarien était associé a un risque plus
élevé de décesd’AVC et de récidive a court terme et que
I'angioplastie par un stent type « everolimus-eluting stents »
était associé a un risque plus important de re-sténose (32).
Chez la sous population des dialysées, le pontage aorto-
coronarien est nettement supérieur a I'angioplastie (32).

Dapres Lui et al, la présence d'IRC est associée a une
augmentation de 48% du risque de MACCE présent sur 5 ans
et est indépendante de la stratégie de revascularisation (33).



Ce mauvais pronostic a court et a long terme était expliqué
selon Jerbi et al par la forte comorbidité, les options
thérapeutiques limitées, la toxicité médicamenteuse
élevée et Iatteinte artérioscléreuse diffuse(12).Dans notre
étude, la présence d'IRC était associée a une augmentation
significative de la récidive du SCA, ce qui rejoint les
résultats de plusieurs études(10)(12)(33). L'étude de Cai
et al a montré que le stent actif était associé a un taux de
récidive moins important chez les sujets a fonction rénale
normale mais cet effet sera atténué chez les patients ayant
une IRC(24). Les facteurs associés a la resténose chez
ces patients sont : la complexité des Iésions coronaires, le
diametre rétrécit des vaisseaux coronaires, 'élévation du
fibrinogene plasmatique et la grande prévalence de diabéte
chez ces patients (24).

Le pourcentage de décés chez les patients insuffisants
rénaux chroniques était plus élevé par rapport aux patients
a fonction rénale normale avec linsuffisance cardiaque
globale comme cause principale de décés. Ce qui a été
aussi rapporté par plusieurs articles (12)(10)(33).

Go et al a montré qu’'un DFG réduit était associé a un
risque important de déces, d’évenements cardiovasculaires
et d’hospitalisation (33).

CONCLUSION

Latteinte coronaire est sévere chez les patients ayant une IRC
et constitue la principale cause de déces chez cette population.
La survenue d’un syndrome coronarien aigu représente, en effet,
un événement de mauvais pronostic et constitue généralement
un tournant évolutif et dramatique chez les insuffisants rénaux
chroniques. Actuellement, et selon les recommandations des
sociétés savantes, les insuffisants rénaux doivent bénéficier
de la méme prise en charge diagnostique et thérapeutique
que les patients indemnes d'insuffisance rénale. On insiste sur
limportance d'une prise en charge initiale optimale du SCA
chez les patients ayant une IRC afin d’améliorer leurs pronostics
hospitaliers, a court, moyen et long terme.
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