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Les complications cardio-vasculaires ischémiques représen-
tent la premiére cause de mortalité des patients dialysés. Nous
nous limitons ici aux artériopathies périphériques. Ces
atteintes vasculaires sont apparues particuliérement fré-
quentes et graves avec la prolongation importante de la durée
de vie des insuffisants rénaux apportée par les techniques de
dialyse; cependant elles sont déja présentes au stade d'insuffi-
sance rénale chronique. La population insuffisante rénale est
porteuse d'une athérosclérose d’apparition plus précoce et
d’évolution accélérée par rapport a la population générale.
Cela a bien été prouvé lors d'études anatomiques de préleve-
ments d'artéres iliaques obtenus lors de transplantation rénale
ou lors d'autopsie.

Plusieurs facteurs peuvent étre a l'origine de I'athérosclérose
chez le patient dialysé, ajoutés aux facteurs de risque bien
connus de la population générale que sont I'hypertension
artérielle, le tabagisme, les hyperlipidémies.

L ertengion arieriells est fréquemment liée & I'in-
sufflsance renale chromque qu'elle en soit la cause ou la com-
plication. Environ 15% des patients hémodialysés ont une
hypertension systolo-diastolique et 12,5% une hypertension
systolique seule.

La correction de 'hypertension réduit la fréquence des com-
plications vasculaires.

Lo tunagisme e risque est multiplié par 4 chez le sujet
fumant 20 01garettes /jour par rapport a celui fumant moins de
10. L'artérite est d’autre part étroitement corrélée avec la
durée de consommation de tabac.

Cholestérol : les fractions athérogénes sont essentiellement
les L.D.L (lipoprotéines de basse densité) alors que les H.D.L
(lipoprotéines de haute densité) sont la fraction anti-athéro-
géne.

La diminution des Apoprotéines Al et I'¢élévation des
Apoprotéines B sont également un facteur athérogéne.

Les Hypertriglycéridémies sont égalément en cause.

La lipoprotéine a (Lp (a)) a un role trés athérogéne dés que
son taux dépasse 0,30 g/1. -
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La plus importante anomalie lipidique associée a l'insuffisance
rénale est I'hypertriglycéridémie. La plupart des études ont
trouvé des taux élevés de triglycérides chez 50% a 75% des
patients dialysés. Cette élévation étant due soit & une production
accrue soit & une diminution du catabolisme des triglycérides.

L'hypercholestérolémie est rare chez le patient urémique,
mais il existe des changements dans la distribution lipidique :
H.D.L cholestérol diminué chez 50% & 75% des patients dialy-
sés et chez les urémiques chroniques non dialysés. Le rapport
H.D.L cholestérol / L.D.L cholestérol est donc diminué.

D'autre part, Iinsuffisance rénale est associée a des anomalies
de la répartition des apolipoprotéines : réduction significative des
apolipoprotéines Al et A2 et augmentation des apolipoprotéines B.

Enfin, les patients porteurs d’une insuffisance rénale
chronique ont une concentration augmentée en lipoprotéines a.

Le role précis de la dyslipoprotéinémie dans le développe-
ment de la maladie vasculaire de I'insuffisance rénale n'a pas
été établi de fagon claire. Une exposition a long terme aux pro-
duits d’'un catabolisme lipidique anormal peut avoir des effets
agressifs sur les cellules endothéliales.

-En D.P.C.A: Cholestérol total augmenté
L.D.L augmentés
Apo B augmentés

H.D.L diminués par perte dans le liquide péri-
tonéal

Apo Al diminués également par perte dans le
liquide péritonéal

Lp (a) augmentés avec des taux 3 fois supé-

rieurs a la population générale.
- En Hémo. : H.D.L diminués
Apo A diminués

Cholestérol total diminué, la diminution sem-
blant corrélée a I'ancienneté de la dialyse.

Lp (a) augmentés avec des taux 2 fois supé-
rieurs & la population générale.

Au total : le risque athérogéne parait donc supérieur en D.P.C.A.

- Hyperparathyroidie, fréquente chez le dialysé et qui
entraine des calcifications artérielles par précipitation de
cristaux de phosphate de calcium.




- Diabéte : La néphropathie diabétique est actuellement deve-
nue une des premiéres causes de mise en dialyse.
L'artériopathie représente une complication majeure du diabéte,
sévére sur le plan fonctionnel, caractérisée par sa prédominance
distale ainsi que par I'apparition rapide de troubles trophiques.

Une forme quelconque d’agression & I'égard des cellules
endothéliales provoque des altérations de la capacité fonction-
nelle et de l'intégrité anatomique de I'endothélium, altérations
qui déclenchent des réponses cellulaires conduisant au déve-
loppement des lésions de I'athérosclérose et a leur progression.

L'existence de lymphocytes T (cellules immuno-compétentes)
dans ces lésions suggére que les lésions d’athérosclérose
représentent des réponses immunes ou auto-immunes.

Le stade évolutif de I'artériopathie est évalué suivant la
classification de LERICHE et FONTAINE :

Stade I : absence de signes fonctionnels

Stade I : claudication artérielle intermittente, subdivisée en :
CAI + : non génante
CAI ++ : génante

Stade III : douleurs d'ischémie permanente

Stade IV : troubles trophiques d'ischémie tissulaire

L'examen clinique comporte la palpation des pouls périphé-
riques, 'appréciation de la chaleur cutanée, la recherche
d'excoriations cutanées, de durillons, de début de maux perfo-
rants plantaires.

Au stade des troubles trophiques, la menace essentielle est
la gangréne, souvent favorisée par un traumatisme, une
écorchure, une exposition au froid, ou une infection (mycose).

Enfin, certaines artérites peuvent se révéler par un accident
ischémique aigu.

i- *  cet examen utilise les ultra-sons. La
meilleure exploratlon est obtenue avec I'écho-doppler couleur.
Il permet le diagnostic et la surveillance des 1ésions artérielles
et s'adresse au stade [ et IL.

elle est indiquée
comme examen pré-thérapeutique, dans les stades III et IV.

On distingue, le traitement médical et les traitements revas-
cularisation.

1.1.a} La prise en charge des facteurs derisque : arrét du
tabagisme, exercice physique si posmf)le réduction des

anomalies lipidiques par le régime et si celui-ci est insuffisant,
passage aux hypolipémiants, réduction progressive de I'H.T.A,
équilibration d'un éventuel diabéte, hygiéne et la protection
des pieds, contréle strict du bilan phospho-calcique.

1.1.b) Traitement médical proprement dit :
- Médicaments «vaso-actifs» :
FONZYLANE - LOFTYL - SERMION - TANAKAN - TORENTAL...
- Inhibiteurs calciques :
ADALATE - LOXEN...
- Anti-agrégants plaquettaires :
ASPIRINE - TICLID.

- Angioplasties

- Endartériectomies
- Athérotomies, laser, «rotablator

- Pontages.

traitement médical {facteurs de risque et anti-
agrégants).

| « marche, les médicaments vaso-actifs per os
si CAL +.
Si C.A.I ++ : vaso-actifs i.v, éventuellement méthode de

revascularisation.

23 A iV : traitements de revascularisation. Si
1mp0331bles vaso- dllatateur iv et traitements de la douleur.
Le stade ultime sera I'amputation.

Ces techniques se complétent actuellement :

Pontages aorto-fémoraux, aorto-iliaques aux membres infé-
rieurs.

Pontages huméro-radial, huméro-cubital aux membres
supérieurs.

S'adressent aux occlusions localisées des artéres iliaques et
fémorales ou des artéres des membres supérieurs mais re-sté-
noses fréquentes.

Elles ont l'avantage de pouvoir étre répétées et de ne pas
géner une éventuelle chirurgie ultérieure. Elles s’adressent
a des sténoses segmentaires limitées de moins de 10 cm et ont
les meilleurs résultats dans les localisations proximales
iliaques.
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Cependant les sujets dialysés ont des lésions généralement
diffuses sur tout le réseau vasculaire et le traitement en est
donc particulierement difficile.

Les artériopathies périphériques des dialysés sont une com-
plication importante et fréquente caractérisée par 'apparition
précoce, leur diffusion, leur évolution explosive.
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