
  

	  



ü  Kidney	  disease	  and	  renovascular	  disease	  promote	  Cardio	  Vascular	  Disease	  and	  hypertension.	  
ü  Increased	   risk	   of	   CVD	   in	   atherosclero;c	   RAS	   pa;ents	  may	   result	   from	   ac;va;on	   of	   the	   RAAS	   and	  

sympathe;c	  nervous	  systems,	  decreased	  GFR,	  or	  concomitant	  atherosclerosis	  in	  other	  vascular	  beds.	  	  
ü  The	   prevalence	   of	   leD	   ventricular	   hypertrophy	  with	   RAS	   is	   79%	   vs.	   46%	   in	   pa;ents	  with	   essen;al	  

hypertension,	  with	  a	  substan;al	  impact	  on	  morbidity	  and	  mortality.	  

ü  However,	   in	  pa;ents	  with	  atherosclerosis,	  RAS	  may	   induce	  an	  acute	  or	   subacute	  accelera;on	  of	   a	  
pre-‐exis;ng	  essen;al	  hypertension	  including	  flash	  pulmonary	  oedema.	  

ü  ADer	  2	  years,	  3,	  18,	  and	  55%	  of	  the	  kidneys	  had	  lost	  their	  func;on	  in	  the	  case	  of	  unilateral	  stenosis,	  
bilateral	  stenosis,	  and	  contralateral	  occlusion,	  respec;vely.	  
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ASTRAL	  study	  
806	  pts	  

Median	  FU	  :	  34	  months	  



	  *candesartan,	  hydrochlorothiazide	  and	  atorvasta;n–amlodipine	  

*	  

Median	  follow-‐up	  :	  43	  months	  

	  The	  CORAL	  study	  shows	  that,	  when	  added	  to	  a	  background	  
of	  high-‐quality	  medical	  therapy,	  contemporary	  renal-‐artery	  
sten;ng	  provides	  no	  incremental	  benefit.	  



	  The	  CORAL	  study	  shows	  that,	  when	  added	  to	  a	  background	  of	  high-‐quality	  medical	  
therapy,	  contemporary	  renal-‐artery	  sten;ng	  provides	  no	  incremental	  benefit.	  

	  CORAL	  study	  (Cardiovascular	  Outcomes	  in	  Renal	  Atherosclero%c	  Lesions)	  NEJM	  2014	  
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Ces	  recommanda2ons	  réac2onnaires	  sont-‐elles	  contestables	  ?	  	  
Chez	   les	   pa;ents	   ayant	   une	   HTA	   affectés	   d’une	   lésion	   athéromateuse	   rénale	   jugée	  
cri;que	  à	  l’œil,	  le	  sten;ng	  systéma;que	  n’apporte	  aucun	  bénéfice	  à	  moyen	  terme	  par	  
rapport	  à	  un	  traitement	  médical	  op;mal	  couplant	  ARA	  II,	  thiazidique	  et	  Amlodipine	  (en	  
sus	  des	  AAP,	  d’une	  sta;ne	  et	  des	  mesures	  hygiéno-‐diété;ques),	  mais…	  
	  

Ø  Beaucoup	   de	   pa%ents	   screenés	   n’ont	   pas	   été	   retenus	   par	   l’équipe	   soignante,	  
convaincue	  qu’ils	  ne	  devaient	  pas	  être	  privés	  d’une	  angioplas%e…et	  notamment	  ceux	  
ayant	   une	   HTA	   sévère	   réfractaire	   au	   traitement,	   ceux	   qui	   font	   des	   poussées	  
d’insuffisance	  cardiaque	  ou	  qui	  détériorent	  rapidement	  leur	  fonc%on	  rénale…	  	  

Ø  Le	  taux	  de	  complica%ons	  de	  l’angioplas%e	  est	  inacceptable	  dans	  ces	  études	  (5%!)	  
Ø  Le	  bénéfice	  escompté	  n’est	  pas	  à	  moyen	  terme,	  mais	  à	  l’échelle	  de	  la	  vie	  du	  pa%ent.	  
Ø  Quid	  de	  la	  surveillance	  et	  que	  faire	  des	  lésions	  rénales	  qui	  s’aggravent	  ?	  
Ø  Ces	   études	   ne	   concernent	   pas	   les	  HTA	   sur	   dysplasie	   du	   sujet	   jeune,	   suscep%ble	   de	  

guérir	  après	  angioplas%e…	  
Ø  Les	   lésions	  générant	  une	  hypoperfusion	  réelle	  du	  parenchyme	  rénal	  démontrée	  par	  

l’hémodynamique	  (FFR)	  pourraient	  %rer	  un	  bénéfice	  réel	  et	  rapide	  de	  l’angioplas%e.	  
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Mme	   Ben…	   MYRIAM	   42	   ans	   ;	   hypertension	   réfractaire	   sévère	   avec	   ré;nopathie	   hypertensive	   	   et	  
hypertrophie	   concentrique	   du	   myocarde	   à	   l’écho.	   Tension	   demeurant	   élevée	   (170/110	   mm	   Hg)	   malgré	   une	  
quadrithérapie	  (Iperten/Coaprovel/Témérit).	  Dysplasie	  dépistée	  à	  l’écho	  Doppler,	  confirmée	  par	  scanner.	  	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
A	  	  6	  mois,	  TA	  :	  125/80	  sous	  bithérapie.	  Doppler	  normalisé.	  
A	  1	  an,	  normotendue	  sans	  traitement.	  Régression	  de	  l’HVG	  et	  de	  la	  ré;nopathie.	  

DYSPLASIE	  traitée	  
au	  ballon	  



Mme	  Bre…	  29	  ans.	  	  
HTA	  à	  180/105	  de	  découverte	  récente,	  
mal	  équilibrée	  sous	  IEC	  +	  calcibloqueur.	  
Souffle	  ombilical.	  Doppler	  (Vs	  :	  6	  m/s)	  
et	  scanner	  dépistant	  une	  	  dysplasie	  
rénale	  droite	  

A	  un	  an	  :	  TA	  110/80	  mm	  Hg	  
sans	  aucun	  traitement…	  

stent	  Biotronik	  Dynamic	  
6	  x	  19	  mm	  



ü  Hypertension	   was	   diagnosed	   in	   the	   presence	   of	  
SBP>140	  mm	  Hg	  and/or	  DBP>90	  mm	  Hg	  on	  at	   least	  2	  
an;hypertensive	  medica;ons.	  	  

ü  24	   hour	   ambulatory	   blood	   pressure	   measurements	  
were	   performed	   in	   all	   pa;ents	   before	   and	   3	   months	  
aDer	  the	  interven;on.	  



Responders	  versus	  Nonresponders	  

In	  conclusion,	  these	  data	  suggest	  that	  renal	  sten;ng	  
is	  an	  effec;ve	  means	  of	  trea;ng	  hypertension	  in	  
pa;ents	  with	  unilateral	  RAS	  selected	  on	  the	  basis	  of	  
renal	  artery	  hemodynamics.	  
a	  dopamine-‐induced	  mean	  pressure	  gradient	  of	  20	  
mm	  Hg	  is	  highly	  predic;ve	  of	  a	  marked	  improvement	  
of	  the	  arterial	  hypertension	  aDer	  renal	  sten;ng	  



Mr	  Fa…81	  ans	  ex	  tabagique,	  dyslipidémique,	  hypertendu	  depuis	  une	  dizaine	  d’années	  
•  Angioplas;e	  rotablator	  +	  ballon	  IVA	  proximale	  et	  moyenne	  en	  1994.	  Change	  d’hygiène	  de	  vie...	  OMT	  
•  2012	  infarctus	  postéro-‐latéral	  traité	  par	  angioplas;e	  primaire	  CX	  proximale	  et	  désobstruc;on	  au	  ballon	  MBG1	  
•  HTA	  apparue	  depuis	  quelques	  années,	  échappant	  au	  traitement	  médical	  op;mal	  depuis	  un	  an	  :	  170	  à	  200	  en	  

automesure	  sous	  ARA2,	  diuré;que,	  calcibloqueur	  et	  bétabloquant…	  
•  Insuffisance	  rénale	  avec	  une	  clearance	  MDRD	  à	  42	  ml.	  
•  Scanner	  abdominal	  dépistant	  une	  atrophie	  rénale	  gauche	  avec	  thrombose	  rénale	  G	  et	  suspicion	  de	  lésion	  droite	  





Contrôle	  angio	  :	  Intro	  5F	  Cook	  IM	  	  
Guide	  Terumo	  J	  035.	  
Sondes	  4F	  AL3,	  PT,	  IM	  



Confirma;on	  de	  l’existence	  d’une	  lésion	  cri;que	  rénale	  droite	  	  



Pression	  aval	  :	  48/15/25	   Pression	  aor;que	  :	  170/65/105	  

Gradient	  des	  pressions	  moyennes	  :	  80	  mm	  Hg	  



Stent	  Herculink	  7	  x	  15	  mm	  sur	  Cordis	  014	  ES	  
Intro	  long	  5F	  Cook	  sur	  	  
guide	  Terumo	  035	  



Suites	  simples	  ;	  sor;	  le	  lendemain.	  
pas	  d’augmenta;on	  de	  créa;ninémie,	  	  
TA	  à	  135	  dès	  J2	  …	  




