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1  Le syndrome cardio-rénal consiste en une 
interaction physiopathologique bidirectionnelle 
entre le cœur et les reins1

Il est causé par une dysfonction chronique ou aigüe dans 1 de 
ces 2 organes, qui entraîne une dysfonction de l’autre. Parmi 
les mécanismes qui le sous-tendent, on compte le sous- 
remplissage artériel, l’activation neuro-hormonale, la conges-
tion veineuse et la dysfonction endothéliale1.

2  Ce syndrome est associé à un taux de mortalité accru 
chez la patientèle atteinte d’insuffisance cardiaque2

Environ 60 % de la patientèle atteinte d’insuffisance cardiaque 
décompensée souffre également d’une maladie rénale chro-
nique (MRC) et présente un débit de filtration glomérulaire 
(DFG) estimé à moins de 60  mL/min/1,73  m2 2. Cette comor-
bidité augmente le taux de mortalité de 27 % par rapport à la 
patientèle atteinte seulement d’insuffisance cardiaque. Une 
baisse de 10 mL/min/1,73 m2 du DFG estimé accroît le taux de 
mortalité de 15 %2.

3  La patientèle présentant un syndrome cardio-rénal 
doit être traitée par inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion de l’angiotensine (ECA) ou par antagonistes 
des récepteurs de l’angiotensine (ARA)1

L’utilisation de ces agents réduit le risque de décès et pro-
longe le sursis avant l’insuffisance rénale terminale1. Les 
inhibiteurs de l’ECA et les ARA devraient tous deux être titrés 
à la dose maximale ne provoquant pas l’apparition de symp-
tômes d’hypotension ou d’hyperkaliémie3. Bien que les 
inhibiteurs du récepteur de l’angiotensine–néprilysine puis-
sent remplacer les inhibiteurs de l’ECA et les ARA dans le 
traitement de l’insuffisance cardiaque, leurs effets béné-
fiques sur les reins demeurent inconnus.

4  Les inhibiteurs du cotransporteur sodium–glucose 
de type 2 (SGLT2) devraient être utilisés en 
complément aux inhibiteurs de l’ECA ou aux ARA 
pour la protection cardiovasculaire et rénale1,4

Si, après 3  mois de prise d’inhibiteurs de l’ECA ou d’ARA, le 
DFG estimé est stabilisé à moins de 20  mL/min/1,73  m2, on 
devrait entreprendre un traitement par inhibiteurs du 
SGLT2, tel qu l’empagliflozine (10 mg/j). En l’absence de 
diabète, ces inhibiteurs diminuent le risque de progression 
de l’insuffisance rénale de 37 %4.

5  Les traitements médicaux préconisés par les lignes 
directrices bénéficient à la patientèle souffrant 
d’un syndrome cardio-rénal5

La patientèle ayant un DFG estimé à moins de 60  mL/
min/1,73  m2 ou un risque supérieur à 5 % de souffrir 
d’insuffisance rénale dans les 5 prochaines années présente 
un risque élevé d’aggravation de la maladie rénale. Une 
demande de consultation en néphrologie devrait alors être 
envisagée. L’implication de médecins de premier recours, 
les soins de transition lors du congé hospitalier et les suivis 
cliniques multidisciplinaires favoriseraient l’adoption des 
traitements médicaux préconisés par les lignes directrices5.
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