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Objectif
1. Définir le syndrome cardiorénal (SCR)

Définition clinique

Implication pronostique



Cas 1. Mme Fleury 

Référence CRDS pour maladie rénale 
chronique (MRC) progressive.

HTA, DLPD, DB2, MCAS, MPOC
ICFEr d’étiologie ischémique et valvulaire
ETT (2020) : FeVG 35%, IM et IT 2-¾

Analyse d’urine sans particularité
Ratio albumine/créat 1.8mg/mmol
Écho rénale : reins symétriques sans 
hydronéphrose

74 ans
Liste de médicaments : 
ASA 80mg die
Furosemide 40mg BID
Valsartan 80mg BID
Metoprolol 25mg BID
Amlodipine 5mg die
Metformine 500mg BID
Gliclazide MR 120mg die
Tiotropium

Quelle est sa “créat de base” ?



Cas 1. Mme Fleury 

Moyenne -4.5mL/min/an



Définition du SCR

? ?



Définition du SCR

Rangaswami et al. Circulation (2019)



Physiologie en bref

L’hypothèse 
hémodynamique 
conventionnelle

L’hypothèse de la 
congestion 
veineuse

Mais encore?

1. Hanberg JS, et al. J Am Coll Cardiol (2016)
2. Legrand M, et al. Crit Care (2013) 
3. Cuffe MS, et al. JAMA (2002)
4. Klein L, et al. Circ Heart Fail (2018)



Hanberg JS et al. J Am Coll Cardiol (2016)



Prowle JR, et al. Nat Rev Neph (2014)



↓ VCE et ↓ TA

Activation 
sympathique et 

SRAA

↑ Vasoconstriction

↓ Pression 
hydrostatique 
péritubulaire

↑ Réabsorption 
proximal et distale 

en Na+

↓ PERFUSION 
RÉNALE

↓ DFGe

↓ FLOT URINAIRE

Congestion 
veineuse rénale

Expansion 
volémique ↑ Pré-charge

Facteurs exogènes 
(iSRAA, diurétiques, 

contraste,et.c)

Anémie
FDR génétiques

Dysfonction 
endothéliale

Athérosclérose
Inflammation et 
cytokinogénèse



Implications pronostiques

Étant donné l’hétérogénéité du SCR, il est difficile d’établir aisément son 
pronostic. Voici quelques éléments associés à un mauvais pronostic :
 

❖ Élévation de la créatinine
❖ Oligurie
❖ Nécessité de thérapie de remplacement rénal (TRR)
❖ Résistance aux diurétiques
❖ Oedème/hyponatrémie

Gottlieb SS, et al. J Card Fail (2002)



Courbe de survie du dialysé avec IC vs sans IC

Harnett, J et al. Kidney International (1995)



Indicateurs de mortalité hospitalière en 
insuffisance cardiaque décompensée (ICD)
JAMA a établit en 2005 un outil de stratification du risque de mortalité 
hospitalière en utilisant la cohorte du registre ADHERE (N=65K)

Voici les meilleurs prédicteurs (à l’admission) ; 
❖ Urée > 15mmol/L
❖ TA systolique < 115mmHg
❖ Créatinine > 243 umol/L

Caractérise les patients en trois groupes de risque : faible, modéré, élevé
Risque faible 2.1% → Risque élevé 21.9% (↑10x)

⅔ sont directement rénaux

Fonarow GC, et al. JAMA (2005)



Objectif
2.  Reconnaître le SCR

Examen clinique

Modalités diagnostiques émergentes



Examen physique

Examen Physique POCUS

Crépitants pulmonaires Lignes “B” 

Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité

19-64 82-94 94 92

Examen Physique POCUS

Élévation de la TVC (jugulaire) VCI dilatée qui ne varie pas

Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité

47-92 93-96 87 82

Examen Physique POCUS

Égophonie Pattern de  consolidation

Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité

4-16 96-99 94-95 90-96

Bhagra, A, et al. Mayo Clinic Proceedings (2016)





À quelles questions ça peut répondre?

Hydronéphrose
Taille des reins

Épanchement
Fonction VG

Oedème pulmonaire
Épanchement Diamètre VCI

Doppler rénal pour la
congestion veineuse

Volume d’éjection
Dysfonction diastolique

Oedème pulmonaire 
cardio vs 
non-cardiogénique

Doppler portal et 
hépatique pour la 
congestion veineuse

Koratala A, et al. Cardiorenal Med (2021)



L’exemple de la VCI pléthorique
Condition Mécanisme

Insuffisance cardiaque congestive Surcharge volémique G menant à surcharge D

Tamponnade cardiaque Remplissage anormal de l’OD

Cardiomyopathie restrictive Remplissage anormal de l’OD

Péricardite restrictive Remplissage anormal de l’OD

Embolie pulmonaire Surcharge de pression au coeur droit

Hypertension pulmonaire Surcharge de pression au coeur droit

Insuffisance tricuspidienne Flot rétrograde dans la VCI lors de la systole

Sténose tricuspidienne Remplissage anormal de l’OD

Thrombus VCI Drainage anormal de la VCI dans le coeur

Adapté de Bass, CM et al. Clin Pulm Med (2016)



L’estimation de la VCI à l’écho manque de 
nuance au-delà des confondants

Diamètre VCI (cm) Variabilité respiratoire (%) 
en respiration spontanée TVC estimée (mmHg)

≤ 2.1 > 50 Basse (0-5)

> 2.1 > 50
Intermédiaire (5-10)

< 2.1 < 50

≥ 2.1 < 50 Haute (> 10)

Adapté de Rudski et al. J Am Soc Echocardiography (2010)



Comment éviter cette situation?



Trianguler le signal de la VCI

VCI +

Veines hépatiques

Veine porte

Veines rénales

Venous Excess 
Ultrasound Score 
(VExUX)



Au delà de l’examen physique classique

Échographie au chevet :

❖ Enseigné dès le cursus pré-clinique dans de nombreuses universités
❖ Non-invasif
❖ Rapide si on a la machine à portée de la main
❖ Utilité de plus en plus fondée sur des données probantes 



Objectif
3.  Traiter le SCR

Approche traditionnelle

Approches “novatrices”



Traiter le syndrome cardiorénal

1. Optimiser la fonction cardiaque
a. Traiter la surcharge volémique

i. Approche nutritionnelle essentielle
ii. Décongestionner avec l’approche moderne

b. Optimiser la médication cardioprotectrice
c. Référer pour les “device”/thérapies avancées lorsqu’indiqué
d. Traiter l’anémie ferriprive

2. Ralentir le déclin du DFGe



Mullens W, et al. European J Heart Fail (2019)



Niveau de preuve selon le DFGe

Banerjee D, et al. CJASN (2021)



IECA (ARA si intolérance)
ARNI

B-bloqueur beta-adrénergique
Carvedilol/Metoprolol/Bisoprolol

Antagoniste minéralocorticoïde
(si la kaliémie est acceptable)

Ivabradine si patient sur dose maximale 
tolérée de B-bloqueur et RS > 70 BPM

Hydralazine + Nitrate si patient 
intolérant iSRAA/ARNI ou si noir

Digoxine
Contrôler FATransplantation 

rénale

Hémodialyse à 
domicile

Dialyse 
péritonéale

Hémodialyse 
hospitalière 

3x/sem

TRRC aiguë

Diurétiques 
thiazidiques IV

Diurétiques de 
l’anse IV

Metolazone oral

Diurétique de 
l’anse oral

Autre 
thiazidique oral

Autres considérations : 
Éviter l’IRA (contraste, AINS, aminoglycosides, Vanco, Lithium)

Traiter l’anémie ferriprive, optimiser l’axe phosphocalcique, traiter les carences en vit B et thiamine
Thérapie de resynchronisation/défibrillateur lorsqu’indiqué

i-SGLT2

House AA, et al. Kidney International (2018)



Études d’iSGLT2 avec critère d’évaluation en 
lien avec l’insuffisance cardiaque

Cardoso R. et al. E Clinical Medicine. 2021



Méta-analyse - Hospitalisation pour ICD

Cardoso R. et al. E.Clinical Medicine. 2021



Messages clés

Le patient avec duo d’IC et d’IRC avancées doit connaître son pronostic et 
doit avoir entendu parlé de l’option palliative de manière responsable.

La surcharge volémique non-traitée est associée à une augmentation de la 
mortalité et des événements CV.

L’élévation de la créatinine dans un contexte de décongestion ne constitue 
pas une IRA à proprement parler.

L’échographie au chevet est un adjuvant intéressant à l’examen physique 
pour guider l’optimisation de la volémie.

Une approche multidisciplinaire cardio/néphro est essentielle. 



Période de questions
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