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Le cœur du patient dialysé est à risque de complications

Valvulopathies

Troubles du rythme 

Fibrillation auriculaire

BAV/pace maker

Hypertrophie du ventricule 

gauche (HVG)

Coronaropathie

Insuffisance cardiaque



Quelques facteurs de risque

 HTA

 Diabète 

 Tabac

 Surcharge hydrosodée

 Apports en sel excessifs

 Dyslipidémie

 Surcharge pondérale

 Hyperparathyroïdie

 Fistule A-V à haut débit

 Calcifications vasculaires
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Fréquence des complications cardiaques selon les 
traitements (USA): risque supérieur en hémodialyse

Data Source: Special analyses, USRDS ESRD Database. Point prevalent hemodialysis, peritoneal dialysis, and transplant patients aged 22 and older, who are 
continuously enrolled in Medicare Parts A and B, and with Medicare as primary payer from January 1, 2015 to December 31, 2015, and ESRD service date is at 
least 90 days prior to January 1, 2015. Abbreviations: AF, atrial fibrillation; AMI, acute myocardial infarction; CAD, coronary artery disease; CVA/TIA, 
cerebrovascular accident/transient ischemic attack; CVD, cardiovascular disease; HF, heart failure; PAD, peripheral arterial disease; SCA/VA, sudden cardiac 
arrest and ventricular arrhythmias; VHD, valvular heart disease; VTE/PE, venous thromboembolism and pulmonary embolism.

Très fréquent
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Les maladies cardiovasculaires sont plus fréquentes en cas
d’insuffisance rénale

(a) Cardiovascular comorbidities
# Patients % Patients

Overall 66-69 70-74 75-84 85+ White
Blk/Af 

Am
Other Male Female

Any CVD

Without CKD 1,102,413 31.9 18.9 27.0 39.0 52.1 32.8 28.0 23.3 35.3 29.3

Any CKD 146,663 65.8 52.0 58.5 67.6 76.4 66.9 61.7 57.7 69.8 62.1

Coronary artery disease (CAD)

Without CKD 1,102,413 15.6 9.6 13.9 19.4 22.4 16.1 12.3 11.7 20.8 11.6

Any CKD 146,663 39.4 30.9 35.8 41.6 43.6 40.5 33.3 34.8 47.0 32.3

Acute myocardial infarction (AMI)

Without CKD 1,102,413 2.2 1.5 2.0 2.7 3.4 2.3 1.9 1.4 2.9 1.7

Any CKD 146,663 9.7 8.3 9.1 9.7 10.9 10.0 8.2 7.3 11.5 8.0

Heart failure (HF)

Without CKD 1,102,413 6.1 3.0 4.3 7.2 13.6 6.2 6.9 4.2 6.4 5.9

Any CKD 146,663 27.6 20.0 21.7 27.2 37.1 27.9 29.3 21.8 28.2 27.2

Valvular heart disease (VHD)

Without CKD 1,102,413 5.0 2.4 3.8 6.6 9.2 5.3 3.3 3.3 4.9 5.1

Any CKD 146,663 13.6 8.1 10.0 14.2 18.5 14.2 10.3 10.7 13.6 13.6

Cerebrovascular accident/transient ischemic attack (CVA/TIA)

Without CKD 1,102,413 6.9 3.7 5.6 8.9 11.7 7.0 7.5 5.2 6.9 6.9

Any CKD 146,663 17.5 12.7 15.0 18.6 20.5 17.5 18.6 15.4 17.7 17.3

Peripheral artery disease (PAD)

Without CKD 1,102,413 9.1 4.3 6.7 11.0 19.1 9.2 9.7 6.5 9.3 8.9

Any CKD 146,663 24.9 17.5 20.6 25.5 31.6 25.3 24.4 20.9 26.5 23.5

Atrial fibrillation (AF)

Without CKD 1,102,413 9.6 4.1 6.9 12.5 19.6 10.3 4.8 5.1 10.8 8.7

Any CKD 146,663 24.6 14.2 17.9 25.9 33.7 26.4 14.7 16.0 27.3 22.1

Cardiac arrest and ventricular arrhythmias (SCA/VA)

Without CKD 1,102,413 1.3 0.9 1.3 1.7 1.7 1.4 1.1 0.8 1.9 1.0

Any CKD 146,663 4.2 3.5 4.0 4.6 4.2 4.3 4.4 2.8 5.7 2.8

Venous thromboembolism and pulmonary embolism (VTE/PE)

Without CKD 1,102,413 1.3 0.8 1.1 1.5 1.9 1.3 1.5 0.6 1.2 1.3

Any CKD 146,663 4.1 3.8 3.6 4.1 4.6 4.1 5.1 2.4 4.0 4.2

X2

X 2,5

X 4

X4,5

X2,5

X2,5
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La mortalité augmente avec le stade de l’IRC

(c) Heart failure (HF)

Data Source: Special analyses, Medicare 5% sample. Patients aged 66 and older, alive, without end-stage renal disease, and residing in the 
United States on 12/31/2013, with fee-for-service coverage for the entire calendar year. Abbreviations: CKD, chronic kidney disease.



7

Rôle du cardiologue
1- Dépistage

Echo Veine cave inf

Echographie-Doppler, 
± Dobutamine

ECG repos ou effort

Scintigraphie Thallium

Coronarographie



Examen clinique

Prise de tension artérielle et du pouls
/ séance

Interrogatoire / séance

Dyspnée, Malaise
Asthénie, Céphalées
Acouphènes, crampes

Auscultation
Mesure ambulatoire PA



L’impédance permet 
de mesurer le volume 
extracellulaire et 
d’ajuster le poids cible

Fréquence: 3mois ou à la demande



Impédancemétrie= Body Composition 
Monitoring (BCM) Tassin

- Moyenne : 0,1  2 litres
- - 5,6 à + 10 litres

Hydratation post-dialyse en litres
Données transversales



Survie et OH post (données Tassin 2015)

P<0,005

OH-post > 0,5 Litre: surmortalité



Le BVM (Blood volume monitoring)

Ajustement de l’ultrafiltration au « refeeling »

En continu sur les générateurs qui en disposent

Mesure hématocrite



Les marqueurs cardiaques biologiques

Troponine: marqueur d’ischémie myocardique

Peptides Natriurétiques:

- NT-proBNP

- BNP

Marqueur de la distension du VG

Effet vasodilatateur, natriurétique, 

blocage du SRA



½ vie 20 min
Dégradation plus rapide½ vie 1,5-2h









Causes non cardiaques

• Age

• AVC

• IRC

• Cirrhose

• BPCO

• Brûlures

• Anémie

• Paranéoplasique

Sacubitril

Taux bas: obésité



Critère diagnostique dans l’insuffisance cardiaque



En CKD le BNP est associé au pronostic

Evénements CV

Mortalité totale
Insuffisance cardiaque

3 tertiles 



BNP et  NT-Pro et pronostic en dialyse

Plus  c’est haut plus 

c’est grave



Relation hydratation BNP en HD

Tapolyai, M., et al. (2013). Hemodial Int 17(3): 406-412.



Seuils de BNP et NT-proBNP et diagnostic 

d’HVG en dialyse
BNP 100- 200 pg/ml et NT-pro BNP > 7000 pg/ml



Le BNP est moins influencé par la fonction 

rénale que le NT-proBNP



Comparaison des peptides natriurétiques en 

dialyse
NT-proBNP BNP

Nomenclature B85 (22,95 €) B85

Disponibilité labo +++ +

Demi-vie 120 min 20 min

Influence DFG +++ ++

Influence dialyse ++ ++

Influence de l’âge ++ ++

Prédiction cardiopathie ++ ++

Influence de la volémie ++ ++

Association mortalité +++ +++

Association hospitalisations ++ ++
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Moyenne : 657 ± 1190 pg/ml

Médiane 325 (0 – 12000) pg/ml

BNP en dialyse

Etude transversale

N= 250

2 patients avec BNP < 10 pg/ml

BNP > 1000 pg/ml: 25%

Cardiopathie

Personnal data



28 patients, dialysés depuis + de 6 mois

ANP : influencé par surcharge volumique, variations plus 
« instantanées »
BNP : conditions ventriculaires plus défavorables en début de 
semaine

Nishikimi Am J Kidney Dis 2001JP Bourdenx modified

BNP en HD: variations 
hebdomadaires
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Les variations du BNP sont corrélées 

à celles de l’hydratation en dialyse



Baisse du BNP et du poids sec: évolution 

mensuelle incidents

Chazot, C., M. Rozes, et al. (2017). "Cardiorenal Med 7(3): 
218-226.

Relation delta BNP vs delta poids



Relation BNP – OH post

P= 0,0009

Surcharge + IC

Surcharge

Insuffisance 

Cardiaque 

Déshydratation



BNP et sa baisse: facteur pronostic

Chazot, C., C. Vo-Van, et al. (2011). Nephrol Dial Transplant 26(8): 

2630-2634.

Survie selon BNP initial

Survie selon  la baisse du BNP initial 

chez les cardiopathes

Meilleure 

survie si BNP 

plus bas et/ou 

diminue



Que faire devant un premier dosage de BNP 

(NT-proBNP)? 
BNP ou NTproBNP

Bilan cardiaque

Echographie-ECG

VCI

Signes surcharge hydrosodée

- BCM (OH post >0)

- HTA (dialyse, MAPA, auto mesure)

- BVM: VSR min > 92%

- Œdèmes

- FAV débit > 1000 ml/min

Baisse poids de base

BNP référence

Pas de signe de surcharge 

Ou:

- Crampes

- Hypotension

- Asthénie post -dialyse

- VSR min < 90%

- BCM: OH post < - 1 L

Pas de baisse ou > du poids



Modélisation du BNP

Cardiopathie

Débit FAV

Volémie Amaigrissement = surcharge

Apparition-aggravation d’une cardiopathie

Augmentation du débit (angioplastie)



Cas clinique N°1: Il s’agit d’une décompensation cardiaque dans les suites d’une angioplastie

d’une fistule AV chez un patient de 71 ans diabétique et coronarien, malgré la baisse du poids sec. Cette

insuffisance cardiaque a justifié la fermeture de la fistule devant l’aggravation de la fraction d’éjection (40

à 25%), avec une amélioration clinique et biologique dans les suites. Le suivi du BNP a permis de

comprendre la physiopathologie de la dégradation cardiaque.
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Cas clinique n°2:   Chez cette patiente de 70 ans, avec des antécédents coronariens mais 

avec un FEVG de 55%, l’élévation progressive du BNP, avec une baisse de la prise de poids 

interdialytique, témoigne d’un amaigrissement nécessitant une baisse du poids sec intensive afin 

d’éviter un œdème pulmonaire (OAP). Le poids a pu être remonté ensuite quand la pathologie 

intercurrente a été traitée. 

OH post -0,2 l

OH post + 3,6 l

Amaigrissement



Cas clinique  n°3: , un BNP à 2000 pg/ml est associé à une hypovolémie chez un patient insuffisant 

cardiaque  (cardiopathie ischémique, FE 30%) dont le BNP de référence est à plus de 4000 pg/ml. Le suivi 

longitudinal du BNP permet d’ajuster le poids sec. On voit que l’ajustement a été trop généreux et a 

dépassé le seuil au-delà duquel le patient a basculé du mauvais côté de la courbe de Starling avec 

remontée du BNP nécessitant une correction du poids prescrit.
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Cas clinique N° 4:   L’augmentation du BNP peut être en rapport avec une dégradation ou 

l’apparition d’une cardiopathie, ici un passage en arythmie par fibrillation auriculaire chez une patiente de 

82 ans. D’autres cardiopathies, notamment valvulaires ou coronariennes, doivent être recherchées. 
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Conclusion Peptides natriurétiques 1

 Le choix du BNP nous apparait le meilleur parmi les peptides 

natriurétiques, du fait de sa demi-vie plus brève, de ses moindres variations 

liées à la fonction rénale résiduelle  et à ses valeurs numériques plus basses. 

 Une première valeur de BNP devra être interprétée pour déterminer la 

valeur de référence qui servira à l’interprétation des variations 

ultérieures. 

 Le niveau de référence au poids sec dépend essentiellement de l’existence 

d’une cardiopathie qui doit être recherchée. 



Conclusion Peptides natriurétiques 2

 Une fréquence mensuelle nous parait raisonnable chez des patients à 

priori stables et une fréquence hebdomadaire chez les patients 

instables (pathologie intercurrente, hospitalisation)

 Des variations de plus de +-100% sont certainement significatives

 En dehors des variations de la volémie, qui sont la cause la plus 

fréquente de variation du BNP, l’apparition ou l’aggravation d’une 

cardiopathie doit être recherchée de même qu’un débit élevé de fistule 

A-V.



Troponine(s) 

 Protéine de la contraction musculaire (C,T,Ic, Hs)

 Valeur de référence < 14 Pg/ml (Hs)

 Doublement à la 3ème heure= IDM

 Marqueur précoce souffrance myocardique

 Augmente : traumatismes musculaires, rhabdomyolyse, 

insuffisance cardiaque, dissection aortique, AVC, choc, 

sarcoïdose, embolie pulmonaire…

 Augmente avec l’âge et chez les hommes

 Augmente en cas d’ IRC et baisse faiblement  pendant la 

séance



Troponine en HD (prévalents)
Fortement associé au risque de mort 
CV surtout chez les femmes (dernier 
tertile)



La Troponine perd sa valeur prédictive en IRC (avec le seuil 

du laboratoire): tenir compte de l’accumulation (variable)

Tous les patients Pas d’IR DFG < 60
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Conclusion Troponines

 Une valeur élevée de troponine en hémodialyse est 

fortement associée à la mortalité cardiovasculaire, 

les valeurs normales augmentées (jusqu’à x 10).

 Nous suggérons qu’un dosage de troponine T ou I HS 

soit réalisé à l’admission d’un patient en dialyse, puis 

renouvelé annuellement servant de dosage de 

référence pour toute suspicion de SCA, voire plus 

souvent chez les patients à haut risque cardio-vasculaire.

 Une augmentation silencieuse doit faire rechercher 

une coronaropathie
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