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Conflits d’intérêts rela)fs à 
ceAe présenta)on


AUCUN



Quels pa)ents avec FA et IR 
devraient être an)coagulés 

et comment?

ObjectifS:

v  Décrire comment l’IRC module le risque 
embolique et hémorragique chez les 
patients souffrant de FA

v  Préciser l’approche en anticoagulation 
chez les pts avec FA, en fonction de 
divers degrés de sévérité de l’IRC

v  Intégrer l’IRC dans l’amalgame de 
comorbidités qui lui sont souvent 
associées



À par)r d’un cas… vécu!

Mr JP se présente à son RDV annuel 
le 12/9/2017 en cardiologie… 

Il est avec son épouse et ils vous racontent en 
même temps son hospitalisation récente dans un 
autre centre dont vous n’avez aucune copie, aucun 
résumé (oui)! Au moins vous retrouvez votre note…

H86 ans, autonome, suivi pour MCAS diffuse, 
calcifiée  et jugée non revascularisable. 
FEVG normale, pas de valvulopathie signif.
HTA, IRC, HTP légère, MVAS, DLP, OA genoux, goutte 
cataractes.
Il a oublié sa liste de meds mais on la retrouve 
au DSQ (après quelques minutes de recherche)…



À par)r d’un cas…

Dans le secret du DSQ…
Nitrodur 0.8mg die
Nadolol 40mg die
Enalapril 5 mg bid
Atorvastatine 40mg die
ASA 80mg die
Clopidogrel 75mg die
Lasix 20mg bid
Kdur 20 mEq bid
Allopurinol 100mg die



À par)r d’un cas… vécu!

Mr JP a été hospitalisé en juin au CH 
XY pour dyspnée et anasarque selon la 
description du couple. Il avait des 
“bulles aux jambes”. La dyspnée va mieux 
et les plaies aux MI sont en résolution. 
Il circule avec une canne, NYHA ¾ 
(nouveau mais mieux selon lui). 

Non, ils n’ont pas fait de tests pour 
ses artères, oui ils ont fait une écho 
cardiaque mais elle n’est pas dans le … 
DSQ! 
Et le couple n’a aucune idée du 
résultat…



À par)r d’un cas… vécu!

À l’examen,
Pls 65, TA 125/83, 186 lbs
TVC 8 (Jug +3)
B2P ↑, ɸ B3 ni souffle
MV diminué ¼ dt,ɸcrépitants
Abdo globuleux S/P
OMI 2+



À par)r d’un cas… vécu!

À l’ECG…
FA à 65 bpm…de novo…
Labos du 7/8/2017:
Na 142, K 5.5, créatinine 
160µ,mol/L, TFGe 36mL/min/1.73m2

FSC N, TSH N, Lipides wow!, 
HbA1c 6.2%, 
NT-proBNP 5360 ng/L



Quelles sont vos impressions Dx?


A.Les MDs du CH XY ont vu la 
FA mais ont décidé de 
l’ignorer et de combiner ASA/
clopidogrel
B. FA de novo/pt ayant fait 
IC-FEP récente
C. Il a fait un NSTEMI et la 
FE est abaissée; il a 
développé ensuite une FA 



Quelles sont vos  
impulsions?


A.   Référer à l’urgence parce qu’il faut 
le cardioverser à tout prix mais ETO 
avant car ?? depuis quand il est en 
FA

B.   Sortir du bureau et quitter les lieux 
C.   Un NACO fort convaincu que sa 

fonction rénale est stable
D.   Perdre des cheveux, lui expliquer la 

situation et prescrire coumadin
E.   Demander le dossier en stat du CH XY 

et le retourner dans la salle 
d’attente car vous ne pouvez décider 
des risques vs. bénéfices de l’ACO 
ici…



Quelles sont vos prescrip)ons? 
L’Urgence est au rouge et vous devez prendre une décision…


A.  Un NACO?  À quelle dose?
B.  Coumadin? À quelle dose 

et on fait son INR quand?
C.  D’autres changements dans 

sa médication?
D.  Revérifier la fonction 

rénale? Quand?



N’écoutant que votre courage vous vous souvenez 
rapidement et vaguement des recommanda)ons 
canadiennes…


Macle L, et al. Canadian Journal of Cardiology 32 (2016) 1170-1185.




ET que faire avec les 
an)plaqueAaires?


Macle L, et al. Canadian Journal of Cardiology 32 (2016) 1170-1185.




ET que faire avec les an)plaqueAaires 
si jamais il a eu un SCA récent?


Macle L, et al. Canadian Journal of Cardiology 32 (2016) 1170-1185.




hBp://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/04/KDIGO-CKD-Guideline-Manila_Kasiske.pdf




hBp://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/04/KDIGO-CKD-Guideline-Manila_Kasiske.pdf




hBp://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/04/KDIGO-CKD-Guideline-Manila_Kasiske.pdf




hBp://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/04/KDIGO-CKD-Guideline-Manila_Kasiske.pdf




hBp://kdigo.org/wp-content/uploads/2017/04/KDIGO-CKD-Guideline-Manila_Kasiske.pdf




Hart RG, et al. Canadian Journal of Cardiology 2017;33: 211-213.




IRC: modula)on du risque thromboembolique 
et du risque de saignement




IRC: modula)on du risque thromboembolique 
et du risque de saignement – FA non valvulaire


Olesen JB, et al. N Engl J Med 2012;367:625-35.




Yao X, et al. Am J Cardiol 2017 Jul 31




From the ARISTOTLE trial: Hohnloser SH, et al. Eur Heart J 2012; 33: 2821–2830.




NOAC dosing in pa)ents with CKD


NOAC: novel oral anticoagulant
CrCL: estimated creatinine clearance
1.  Eliquis PM, 2015. 2. Rivaroxaban PM, 2014. 3. Dabigatran PM, 2015 

APIXABAN1
 RIVAROXABAN2
 DABIGATRAN3


Moderate  
renal impairment  
(CrCl 30-50 mL/min)


Yes

Generally no dose  reduc)on

Dose adjustment  
only if ≥2 of ABC* criteria


Yes 
15mg QD


Yes 
Dose reduc)on to be considered in 
elderly or those with other risk factors 
for bleeding


Severe renal impairment  
(CrCl 25-29 mL/min)





No

Not recommended


No

Not recommended


(CrCl 15-24 mL/min)
 no dosing  
recommenda)on  
can be made 


CrCl <15 mL/min or  
pa)ents undergoing dialysis


No

Not recommended


*ABC criteria: Dose reduc)on to 2.5 mg BID if at least 2 of the following: 

Age ≥ 80, Body weight ≤ 60kg, serum Crea)nine ≥ 133µmol/L




RIVAROXABAN ET ÉVOLUTION DE LA FONCTION 
RÉNALE DANS  L’ESSAI ROCKET-AF


Circulabon. 2016;134:37-47. 


Impact de l’évolu)on de la fonc)on rénale 

sur l’évolu)on clinique,

selon le type d’an)coagulothérapie




ROCKET-AF et fonc)on rénale

Dose fixe de rivaroxaban (20mg ou 15 mg die, 
pour patients avec  CrCl 30–49 mL/min au 
baseline) vs. warfarine (INR cible 2.0–3.0)

4 mesures de creatinine sérique étaient 
prévues: au dépistage, à 24 semaines, 52 
semaines et à la fin de l’étude 

D’autres mesures de créatinine étaient faites 
au besoin, à la discrétion de l’investigateur

La clairance de la créatinine (ClCr) était 
déterminée selon la formule de Cockcroft-Gault 
(vérifications ensuites faites avec MDRD et 
CKD-EPI)

Les patients avec ClCr <30 mL/min étaient 
exclus de ROCKET AF

Circulabon. 2016;134:37-47. 




ROCKET-AF et fonc)on rénale

Les patients avec IRC modérée (ClCr, 30–49 mL/
min) ont des concentrations plasmatiques plus 
élevées de rivaroxaban (conc maximale 
augmentée de 12% et aire sous la courbe de 
concentration plasmatiques augmentée de 52%) 
comparativement à fonction rénale préservée.

Au départ/baseline, pour le groupe 
rivaroxaban: rivaroxaban 20 mg si ClCr ≥50 mL/
min ou 15 mg die si ClCr 30- 49 mL/min étaient 
débutés (vs. coumadin)

Patients avec ClCr <25 mL/min sur 2 mesures 
consécutives devaient cesser la médication à 
l’étude

Sinon, aucun autre ajustement durant l’étude

Circulabon. 2016;134:37-47. 




Critères d’évalua)on de l’efficacité 
et de la sécurité de l’étude sur l’IR

Critère primaire d’efficacité: Composé de 
tous les AVCs (ischémiques et hémorragiques) 
et des embolies systémiques

Critères secondaires d’efficacité: 
AVC, embolie systémique non SNC, mortalité 
cardiovasculaire et IM
Composantes individuelles du critère 
composé ci-haut

Critère primaire de sécurité: composé de 
tous les saignements majeurs et non majeurs 
cliniquement pertinents Circulabon. 2016;134:37-47. 




Résultats – ROCKET-AF IR


Population finale analysée:  12612 
patients, desquels 9292 (73.7%) ont eu 
une fonction rénale stable (SRF) et 
3320 (26.3%) ont eu un déclin de la 
fonction rénale (WRF)
 
Définition du WRF: ↓ CrCl ≥ 20% alors 
qu’ils étaient sous traitement:  Pas de 
différence entre les 6253 patients 
radomisés au rivaroxaban (26% WRF, 
n=1632) et ceux (6359) randomisés à la 
warfarine (WRF 27%, n=1688); P=0.09



Résultats


Il y a eu toutefois une diminution légère mais 
statistiquement significative de la ClCr chez 
les patients recevant la warfarine (−4.3±14.6 
mL/min) en comparaison au groupe recevant le 
rivaroxaban (−3.5±15.1 mL/min; P<0.001 pour la 
différence) 



Résultats – Impact de WRF


Circulabon. 2016;134:37-47. 




Résultats – Impact de WRF


Circulabon. 2016;134:37-47. 




Résumé des résultats – comorbidités et 
détériora)on de la fonc)on rénale


Plus de patients avec IC développent une WRF (65% WRF vs. 61% 
WRF avec vs. sans histoire d’IC)
Ls patients avec WRF avaient aussi plus d’ATCD 
d’hypertension, de diabete, d’IM, utilisaient plus de 
diurétiques et avaient un score CHADS2 plus élevé

WRF associée à une incidence accrue de mortalité vasculaire 
(HR ajusté 1.47; 95% CI, 1.05-2.06; P=0.026), une incidence 
accrue du critère comibiné d’AVC, embolie systémique, 
mortalité vasculaire ou IM (HR ajusté 1.40; 95% CI, 
1.13-1.73; P=0.0023), et des taux plus élevés de mortalité de 
toute cause (HRa 1.49; 95% CI, 1.12-1.98; P=0.0067)
Les taux de saignements majeurs et mineurs ne différaient pas 
entre les patients ayant WRF vs. SRF

Chez les patients avec WRF, le rivaroxaban (en comparaison à 
la warfarine) était associé à une diminution du critère 
d’évaluation primaire (AVC ou embolie systémique), ainsi qu’à 
une diminution du composé d’AVC, embolie systémique, 
mortalité vasculaire ou IM

Circulabon. 2016;134:37-47. 




Editorial


Environ 1 patient/5 enrollés dans les essais 
sur la FA comparant les NACOs à la warfarine 
avaient une ClCr <50 mL/min

Dans ces essais, les risques d’AVC, de 
mortalité et de saignement étaient plus élevés 
chez pts avec fct rénale abaissée au départ, 
dans les groupes NACO et warfarine

Les sous-études sur les anti Xa apixaban et 
rivaroxaban et sur l’inhibitor du facteur IIA 
dabigatran on démontré que  l’efficacité et la 
supériorité de ces agents s’étendait aux 
patients atteints d’IRC et ceci peu importe 
l’evolution de la fonction rénale (à 
l’intérieur du cadre des protocoles)

Circulabon. 2016;134:48-51.




Bénéfices à long terme des NACOs 
comparativement à la warfarine, 
considérant une éventuelle 
détérioration plus rapide de la 
fonction rénale sous warfarine en 
raison de la calcification 
vasculaire induite par la warfarine

Meilleures strategies anti-
thrombotiques chez patients avec FA 
et IR terminale (IRT)

Circulabon. 2016;134:48-51.




Les recommanda)ons CCS 2015




LOCAL APPROVAL MAY BE REQUIRED BEFORE EXTERNAL USE. REFER TO LOCAL GUIDELINES.


Insuffisance rénale terminale et 
an)coagula)on


Études récentes et en cours



Warfarine délétère avec IRC en pra)que?






Apixaban à 5 mg 2 f.p.j. 
(2,5 mg 2 f.p.j. chez certains pa)ents)


Warfarine

Ajustement quo)dien de la dose jusqu’à l’aAeinte  

d’un RIN de 2-3


 
AVC = accident vasculaire cérébral; ES = embolie systémique; 

FANV = fibrillation auriculaire non valvulaire;  
GI = gastro-intestinale; HD = hémodialyse;  

HIC = hémorragie intracrânienne; ISTH = International Society 
on Thrombosis and Haemostasis; NGIC = non grave mais 

d’importance clinique; NT = néphropathie terminale;  
RA = répartition aléatoire; RIN = rapport international 

normalisé; score CHA2DS2-VASc = insuffisance cardiaque 
congestive, hypertension, âge ≥ 75 (double), diabète, AVC/

accident ischémique transitoire (double), maladie vasculaire, 
âge 65-74 et sexe féminin. 

* Ou ayant l’âge de donner leur consentement selon la loi de l’État concerné si celui-ci est plus élevé que  
18 ans.  
† P. ex., taux d’hémoglobine < 8,5 g/dL, antécédents d’HIC, hémorragie active, récente hémorragie GI ou 
rétropéritonéale, insuffisance hépatique grave ou réaction anaphylactique à l’apixaban. 

Critères d’exclusion choisis

§  Pa)ents non considérés comme candidats à l’an)coagulothérapie orale par leur médecin 

traitant†

§  Sténose mitrale modérée ou grave

§  Pa)ents devant prendre de l’AAS à > 81 mg par jour ou un inhibiteur de P2Y12


15 mois


RA
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Christopher Granger, Duke University Medical Center. Trial to evaluate anbcoagulabon

therapy in hemodialysis pabents with atrial fibrillabon (RENAL-AF). 

Accessible au : hAps://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02942407.  
Iden)fiant NLM : NCT02942407.


Critères d’admissibilité

§  ≥ 18 ans*


§  FANV


§  Score CHA2DS2-VASc ≥ 2

§  NT traitée par hémodialyse depuis  

≥ 3 mois


Paramètre principal

§  Temps écoulé (en jours) entre la répar))on aléatoire et la première hémorragie majeure/NGIC, 

selon les critères de l’ISTH


Principaux paramètres secondaires

§  AVC ou ES

§  Mortalité


Étude RENAL-AF 



Apixaban

à 2,5 mg 2 f.p.j.


Phenprocoumone

Ajustement de la dose jusqu’à l’aAeinte 

d’un RIN de 2,0 à 3,0


* Séances d’HD d’environ 4 heures.  
** AAS ≤ 100 mg par jour permis, clopidogrel interdit, quelle que soit la dose.  
† Les manifestations thromboemboliques constituent un paramètre d’évaluation secondaire. 

AAS = acide acétylsalicylique; AVC = accident 
vasculaire cérébral; FANV = fibrillation auriculaire non 
valvulaire; HD = hémodialyse; NGIC = non grave mais 

d’importance clinique; NT = néphropathie terminale; RA 
= répartition aléatoire; RIN = rapport international 

normalisé; score CHA2DS2-VASc = insuffisance 
cardiaque congestive, hypertension, âge ≥ 75 (double), 
diabète, AVC/accident ischémique transitoire (double), 

maladie vasculaire, âge 65-74 et sexe féminin;  
TAPD = traitement antiplaquettaire double. 

Critères d’exclusion choisis

§  HD ayant débuté au cours des 3 derniers mois

§  AVC, quel que soit le type, dans les 3 mois ayant précédé l’évalua)on ini)ale

§  Hémorragie grave dans les 6 mois ayant précédé le recrutement

§  Indica)on de TAPD lors de l’évalua)on ini)ale**


RA


6-24 mois


Étude AXADIA 

German Atrial Fibrilla)on Network. Compare apixaban and vitamin-K antagonists in pabents

 with atrial fibrillabon (AF) and end-stage kidney disease (ESKD) (AXADIA). 

Accessible au : hAps://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02933697.  
Iden)fiant NLM : NCT02933697. 


Critères d’admissibilité

§  ≥ 18 ans

§  NT traitée par HD chronique 3 fois par semaine*

§  FANV

§  Score CHA2DS2-VASc ≥ 2 


Paramètre principal

§  Incidence de l’hémorragie majeure et NGIC et de types d’hémorragie spécifiques chez des 

pa)ents sous dialyse (p. ex., après la dériva)on) pendant l’an)coagulothérapie


Principal paramètre secondaire
 •  Préven)on des manifesta)ons thromboemboliques




Labos de Mr JP 15-09-2017




Quelles sont vos prescrip)ons? 
Retour sur Mr JP


A.  Un NACO?  À quelle dose?
B.  Coumadin? À quelle dose 

et on fait son INR quand?
C.  D’autres changements dans 

sa medication?
D.  On revérifie la fonction 

rénale quand?



À par)r d’un cas…

Nitrodur 0.8mg die
Nadolol 40mg die
Enalapril 5 mg bid
Atorvastatine 40mg die
ASA 80mg die
Clopidogrel 75mg die
Lasix 20mg bid
Kdur 20 mEq bid
Allopurinol 100mg die


