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I.  Introduction 

Les maladies cardiaques et rénales sont fréquentes chez les patients admis à l’hôpital et elles 

coexistent dans un nombre important de cas [1]. Les interactions entre le système 

cardiovasculaire et le rein sont connues et décrites depuis de nombreuses années et ont conduit 

à la description du syndrome cardio-rénal (SCR) [2]. De nombreuses définitions ont été 

proposées aboutissant à une définition et classification consensuelle par l’Acute Dialysis 

Quality Group (ADQG) en 2008 [3]. Ainsi, le syndrome cardio-rénal (SCR) est un trouble 

physiopathologique du cœur et des reins dans lequel une dysfonction chronique ou aiguë de 

l’un peut induire une dysfonction chronique ou aiguë de l’autre [4].  

Le syndrome cardio-rénal (SCR) est classé par Ronco [5] en cinq sous-types. On distingue les 

syndromes cardio-rénaux aigu et chronique (SCR de type 1 et 2 respectivement) et les 

syndromes réno-cardiaques aigu et chronique (SCR de type 3 et 4 respectivement) ; le SCR de 

type 5 est caractérisé par l’association d’une insuffisance rénale et d’une insuffisance cardiaque 

secondaires à une pathologie systémique aiguë ou chronique.  

Le diagnostic de ces syndromes repose à la fois sur l’évaluation clinique des patients et sur la 

mesure de biomarqueurs spécifiques de dysfonction cardiaque (peptides natriurétiques en 

particulier) et de dysfonction rénale (créatininémie en premier lieu mais aussi NGAL, cystatine 

C, KIM-1). La prise en charge de ces syndromes passe d’abord et avant tout par la prise en 

charge étiologique de la dysfonction cardiaque ou rénale à l’origine du syndrome. On y associe 

la prévention des facteurs pouvant aggraver à la fois la maladie cardiaque et la maladie rénale 

[6]. 

Selon le registre américain ADHERE, au moins 65% des patients présentant un tableau 

d’insuffisance cardiaque aiguë ont une clairance de la créatinine < 60 ml/min [7]. L’étude 

CHARM a montré que 40% des patients en stade II et III de la New York Heart Association 

(NYHA) avaient une insuffisance rénale avérée [8].  

Étant donné l’hétérogénéité du SCR, il est difficile d’établir aisément son pronostic [9]. 

Élévation de la créatinine, oligurie, nécessité de thérapie de remplacement rénal (TRR), 

résistance aux diurétiques et œdème/hyponatrémie sont cependant quelques éléments associés 

à un mauvais pronostic [9]. 

En Afrique et au Mali en particulier, l’incidence du syndrome cardio-rénal est mal connue. 

L’objectif de cette étude est d’apprécier la prévalence du SCR au service de néphrologie du 

CHU du point G. 
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II. Objectif  

2.1. Objectif général  

Évaluer le profil épidémiologique, clinique et thérapeutique du syndrome cardio-rénal au 

service de néphrologie. 

2.2. Objectifs spécifiques  

- Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des patients SCR au service de 

néphrologie  

- Déterminer la prévalence du SCR dans le service de néphrologie  

- Déterminer les facteurs favorisants ou contexte de survenue du SCR dans le service de 

néphrologie 

- Déterminer les formes cliniques du SCR dans le service de néphrologie 

- Déterminer l'évolution des patients SCR dans le service de néphrologie 
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III. Matériels et méthode :  

3.1. Cadre et lieu d’étude  

L’étude a été réalisée à Bamako, au Mali dans le service de néphrologie et d’hémodialyse du 

Centre Hospitalier Universitaire du Point-G. 

Le CHU du Point-G est un centre de troisième niveau de référence. Il est situé à huit kilomètres 

du centre-ville, sur la colline du Point G.  

 Présentation du service de néphrologie et d’hémodialyse  

Le service de Néphrologie a été créé en 1981 et doté d’unité d’Hémodialyse en avril 1997.  

Le service comprend deux unités d’hospitalisation et trois unités d’hémodialyse.  

Les unités d’hospitalisations comprennent un pavillon principal et un pavillon annexe avec une 

capacité totale d’hospitalisation de 30 lits.  

Les trois unités de dialyse d’une capacité de 44 postes dans 04 salles dont 41 fonctionnels 

assurant une série de 4 tours par jour du lundi au samedi.  

Le personnel est composé de :   

 Maitre de conférences = 02 dont le chef de service 

 Néphrologues = 7 

 Médecins en formation pour obtention du Diplôme d’études spéciales en néphrologie 

(DES)= 15 

 Etudiants en Médecine en année de thèse=04 

 Assistant médical=1 

 Technicien supérieur de santé =3 

 Technicien de santé =4 

 Technicien de surface =6 

 Les activités du service sont :  

 Activités de soins néphrologique : consultations, hospitalisations du lundi au vendredi 

et les soins néphrologiques (de dialyse). 

 Activités de recherche : thèse, mémoires, travaux de recherche  

 Activités pédagogiques : formation pratique et théorique des D.E.S, assurer 

l’enseignement de la néphrologie à la faculté de Médecine et d’odontostomatologie 

(FMOS). Formation continue par l’organisation des EPU, participation aux congrès 

scientifiques, ateliers et journées scientifiques. 
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3.2. Type et période d’étude :  

Il s’agissait d’une étude descriptive à collecte rétrospective portant sur une période allant du 01 

juin 2022 au 31 mai 2023. 

3.3. Population d’étude 

L’étude a porté sur les patients hospitalisés et ou suivis dans le service de néphrologie pour 

SCR pendant la période d’étude quel que soit l’âge et le sexe.  

 Echantillonnage 

Il s’agissait d’un échantillonnage systématique. 

 Critères d’inclusion  

Ont été inclus les patients présentant un SCR 

Ayant accepté de participer à l’étude 

Ayant un dossier médical exploitable ; 

 Critères de non-inclusion 

N’ont pas été inclus dans cette étude, les patients  

- N’ayant pas accepté de participer à l’étude 

- Ayant un dossier médical incomplet  

3.4. Recueil et analyse des données  

Une fiche d’enquête individuelle préétablie a servi à recueillir les données des patients à partir 

de leur dossier d’hospitalisation et dossiers de consultation externe plus registre 

d’hospitalisation. 

Les variables ont été enregistrées sur des fiches d’enquête puis saisies sur SPSS version 26.0. 

Les moyennes arithmétiques ainsi que les tests statistiques ont été calculées avec un risque α-

1,96 et p <0,05. La saisie et le traitement de texte seront faits sur Word et Excel 2021. 

3.5. Déroulement de l’étude 

Elaboration de la fiche d’enquête qui comporte les variables suivantes :  

- Caractéristiques socio démographiques (âge, sexe, résidence, statuts matrimonial, 

antécédents personnels), 
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- Cliniques (motifs de consultation, signes fonctionnels, signes physiques, constantes 

(poids, taille, température…)) 

- Para cliniques (créatininémie, urée, NFS, autres prélèvement, l’échographie rénale, 

ionogramme sanguin et urinaire), échographie cardiaque. 

3.6. Aspects éthiques  

La confidentialité des données a été respectée avec attribution d’un numéro d’identifiant au 

patients, les résultats de ce travail ne serviront qu’à des fins scientifiques. 

3.7. Définitions opérationnelles  

Nouvelle classification  

Le terme « syndrome cardio-rénal » (SCR) a été largement utilisé sans pour autant avoir une 

définition claire. Une nouvelle classification a été proposée récemment par Ronco et coll 

comportant cinq types de syndrome cardio-rénal (15).  

SCR type 1 (syndrome cardio-rénal aigu)  

Il est caractérisé par une insuffisance cardiaque aiguë entrainant une insuffisance rénale aiguë 

(IRA). C’est une situation qui est fréquente (1 million de patients admis à l’hôpital par année 

aux Etats-Unis).  

L’étiologie évoquée est une perfusion rénale inadéquate et/ou augmentation de la pression 

veineuse provoquant une « congestion » rénale. Le SCR type 1 a comme conséquence 

importante une baisse de la réponse aux diurétiques 

SCR type 2 (syndrome cardio-rénal chronique)  

C’est cette fois une insuffisance cardiaque chronique qui va entraîner une atteinte rénale. 

Jusqu’à 25% des patients avec insuffisance cardiaque chronique ont, en plus, une insuffisance 

rénale chronique. Une diminution du débit de filtration glomérulaire va augmenter le risque de 

mortalité de ces patients.  

On ne connait pas vraiment la physiopathologie de cette atteinte. L’étude ESCAPE (Evaluation 

Study of Congestive Heart Failure) a montré que chez les patients avec une insuffisance 

cardiaque avancée, le seul paramètre prédictif d’une insuffisance rénale était une pression 

augmentée dans l’oreillette droite. Ce point faisant penser que la « congestion » rénale pourrait 

contribuer à la physiopathologie de cette entité. 
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Figure 1 : Rôle de l'hypoperfusion et de la congestion rénales dans les SCR de type 1 et 2 

(syndrome cardio-rénal aigu et chronique).  

* SRA : système rénine-angiotensine 

SCR type 3 (syndrome réno-cardiaque aigu)  

Moins fréquent que le SCR type 1, le type 3 est caractérisé par une atteinte brutale de la fonction 

rénale, entraînant une dysfonction cardiaque aiguë (insuffisance cardiaque, trouble du rythme 

ou ischémie).  

L’insuffisance rénale aiguë (IRA) touche toutefois jusqu’à 9% des patients hospitalisés, en 

utilisant les critères RIFLE (risk, injury, failure, loss and end-stage kidney disease). Aux soins 

intensifs, ce risque est plus élevé de l’ordre de 35%.  

Une situation clinique comme la sténose bilatérale des artères rénales est l’archétype du SCR 

type 3. 

SCR type 4 (syndrome réno-cardiaque chronique)  

Dans le type 4, c’est l’insuffisance rénale chronique (IRC) qui provoque une atteinte cardiaque. 

En utilisant la classification internationale en 5 stades, 11% de la population aux Etats-Unis qui 

souffre d’une IRC.  

Au Maroc, près de 1 million de personnes seraient atteintes d'une maladie rénale chronique. 

Ces patients sont à haut risque cardiovasculaire et la prise en charge est souvent sous-optimale. 
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Figure 2 : Pathogénie de l’atteinte cardiovasculaire dans le SCR de type 4. 

AVC : Accident vasculaire cérébral, HVG : Hypertrophie ventriculaire gauche VG : 

ventricule gauche 

SCR type 5 (syndrome cardio-rénal secondaire)  

Le type 5 correspond à une atteinte cardiaque et rénale due à une maladie systémique aiguë ou 

chronique. Cela peut être un sepsis, le diabète, l’amylose, le lupus systémique disséminé ou la 

sarcoïdose. Dans la forme aiguë, c’est le sepsis sévère qui est le plus fréquent. Celui-ci peut 

provoquer une IRA avec une cardioplégie importante. Le mécanisme est, là encore, mal 

compris, avec probablement une participation du TNF (Tumor Necrosis Factor). 

 

Hypertension artérielle du sujet âgé 

 La définition de l’HTA n’est pas différente chez le sujet âgé. La définition de l’HTA en 

fonction de l’âge est aujourd’hui abandonnée au profit d’une définition homogène qui considère 

un sujet adulte hypertendu si sa pression artérielle est supérieure ou égale à 140/90 mmHg, quel 

que soit son âge (2) 

L’insuffisance rénale aiguë :  

L’insuffisance rénale aigue est définie par une baisse brutale et importante de la filtration 

glomérulaire habituellement réversible après traitement. 
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Tableau I : Définitions de l’IRA selon les K-DIGO 2012 (Kidney Disease : Improving Global 

Outcome) [11] 

Stade de 

l’IRA 
Créatininémie Diurèse 

1 
Augmentation > 26 μmol/L (3 mg/L) en 48 h 

ou > 50 % en 7 jours 

< 0,5 ml/kg/h pendant 6 a 12 

h 

2 Créatininémie x 2 < 0,5 ml/kg/h ≥ 12 h 

3 

Créatininémie x 3 

Ou Créatininémie > 354 μmol/L (40 mg/L) 

En l’absence de valeur antérieure 

Ou Nécessité de dialyse 

< 0,3 ml/kg/h ≥ 24 h 

Ou Anurie ≥ 12 h 

 

L’insuffisance rénale chronique :  

Elle est définie par une diminution du débit de filtration glomérulaire (DFG) < 60 ml/min/1,73 

m2, depuis plus de 3 mois. 

 Glomérulonéphrite chronique était définie par une protéinurie glomérulaire 

significative (>1g/24H) associée ou non à un syndrome œdémateux, HTA, hématurie et 

cylindres hématiques et insuffisance rénale chronique. 

 Néphropathie tubulo-interstitielle chronique était définie par une leucocyturie, 

protéinurie tubulaire <1g/24h, contours bosselés des reins et cylindres leucocytaires plus 

insuffisance rénale chronique. 

 Néphropathie vasculaire chronique : association d’une HTA et les anomalies à 

l’imagerie (hypertrophie ventriculaire gauche à l’échocardiogramme ou à l’ECG ; 

rétinopathie hypertensive au fond d’œil), protéinurie de 24 h< 1,5 g /24 h, et le sédiment 

urinaire normal, ce tableau associe une insuffisance rénale chronique.  

 Obstructive : Syndrome obstructif urinaire et dilatation des cavités pyélocalicielle.  

 Néphropathie héréditaire (polykystose rénale) : Gros reins avec multiples kystes à 

l’échographie, contexte familial.  

 Maladie rénale diabétique : Rétinopathie diabétique, protéinurie>0,5 g /24 h, diabète, 

HTA et insuffisance rénale. 
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Les stades de l’insuffisance rénale :  

 Les stades de l’insuffisance rénale chronique en fonction du DFG [10].  

Stade Description DFG (ml) 

1 Maladie rénale chronique avec fonction rénale normale >90 

2 Maladie rénale chronique avec insuffisance rénale légère 60-89 

3a Insuffisance rénale légère à modérée 45-59 

3b Insuffisance rénale modérée à sévère 30-44 

4 Insuffisance rénale sévère 15-29 

5 Insuffisance rénale terminale <15 

 

− Créatininémie élevée si > 120 μmol /l chez l’homme, >90 μmol / l chez la femme.  

− Urée sanguine : Valeur normale : 2,5-7,3 mmol/l  

− Acide urique : Valeur normale : 148-420 μmol/l  

− Calcémie corrigée : Valeur normale : 2,2-2,6 mmol/l  

− Phosphatémie : Valeur normale : 0,8-1,45 mmol/l  

− PTH normal (15-65 pg/ml), PTH élevée ≥ 65 pg/ml, PTH diminuée ≤ 15 pg/ml  

− Vitamine D : insuffisance en vit D<30 ng/ml ; déficit <20 ng/ml et normal ≥30 ng/ml  

− Kaliémie : Valeur normale : 3,5-5,5 mmol/l  

− Natrémie : Valeur normale : 135-145 mmol/l  

− A été considéré comme anémie un taux d’hémoglobine inférieur à 13g/dl chez l’homme et 

12 g/dl chez la femme.  

− Normochrome (TGMH > 29 pg) / Hypochromie (TGMH < 29 pg) ;  

− Microcytose (VGM < 80 fl.) ; Macrocytose (VGM >100 fl.) ; Normocytaire (80-100 fl)  

− Taux de réticulocytes : arégénérative (<120000/mm3), régénérative (>ou=120000/ mm3)  

− Hyperleucocytose (>10 000/mm3) ; / Leucopénie (leucocytes < 4000/ mm3)  

− Thrombopénie (plaquette < 150000/mm3) ; Thrombocytose (plaquette > 450000/mm3).  
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− Examen cytobactériologique des urines (ECBU) : Hématurie (>10000/ml), leucocyturie 

(>10000/ml).  

− Culture : Positive si bactériurie (≥100000/ml)  

− Protéinurie de 24h : minime (<1g /24h), modérée (1-3g /24h), significative (>3g/24h)  

- Rémission partielle : diminution des signes cliniques et paracliniques.   
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IV. Résultats 

Fréquence  

Durant la période d’étude, 854 patients ont été hospitalisés dans le service de néphrologie du 

CHU du point G, dont 72 cas de SCR soit une prévalence de 8,4%. 

Caractéristiques socio- démographiques 

Tableau II : Répartition selon la tranche d’âge. 

Tranche d’âge Effectif (n) Pourcentage (%) 

< 18 ans 3 4,2 

[18 – 30 ans [ 20 27,8 

[30 – 45 ans [ 19 26,4 

[45 – 60 ans [ 24 33,3 

> 60 ans 6 8,3 

Total 72 100 

Les patients âgés de moins de 45 ans représentaient 58,4% des cas. Les extrêmes allant de 10 

ans à 73 ans avec une moyenne d’âge de 40 ans. 

 

 

Figure 3 : Répartition selon le sexe. 

Le sexe masculin a été le plus retrouvé avec un sex ratio de 1,88. 
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Tableau III : Répartition selon la profession. 

Profession Effectif (n) Pourcentage (%) 

Ouvriers 20 27,8 

Paysans 20 27,8 

Ménagères 17 23,5 

Commerçants 6 8,3 

Etudiants 4 5,6 

Fonctionnaires 3 4,2 

Autres 2 2,8 

Total 72 100 

Les ouvriers et paysans représentaient 27,8% des cas chacun. 

 Autres : Retraité (1) ; Tradithérapeute (1). 

 

 

Figure 4 : Répartition selon la situation matrimoniale. 

Les mariés représentaient 73,6% des cas. 
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Tableau IV : Répartition selon le motif d’admission. 

Motif de consultation Effectif (n) Pourcentage (%) 

Hypercréatininémie 65 82,3 

OMI 7 8,9 

Dyspnée d’effort 3 3,8 

Douleur thoracique 3 3,8 

AEG 2 2,6 

Douleur abdominale 1 1,3 

L'hypercréatininémie a été le principal motif de consultation avec 82,3% des cas. 

NB : un patient peut avoir un ou plusieurs motifs. 

 

 

Figure 5 : Répartition selon les antécédents. 

Aucun n’antécédent n’était retrouvé chez la majorité des patients 71%. 

 

Tableau V : Répartition selon le terrain. 

Terrain Effectif (n) Pourcentage (%) 

HTA 52 72 

Diabète 5 7 

VIH 1 1 

* Un patient pouvant avoir plus d’un terrain. 

L’HTA était le principal terrain soit soixante-douze pourcent des cas. 

 

Néphropathie Cardiomyopathie Aucun

22%

7%

71%
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Tableau VI : Répartition selon les facteurs de risques cardio-vasculaires. 

FDR-CV Effectif (n) Pourcentage (%) 

HTA 52 72 

Sédentarité 12 17 

tabagisme 11 15 

Obésité 9 13 

Diabète 5 7 

Féminin supérieur à 55 ans 5 7 

Dyslipidémie 2 3 

Masculin supérieur à 65 ans 2 3 

Ethylisme 2 3 

L’HTA a été le principal facteur de risque cardio-vasculaire (72%). 

 

 

 

Figure 6 : Répartition selon la tension artérielle à l’admission. 

Près de 70% des patients étaient hypertendus à l’admission. 
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Tableau VII : répartition selon les signes fonctionnels. 

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage (%) 

Cardiaque   

Dyspnée 63 88 

Douleur thoracique 48 67 

Toux 28 39 

Orthopnée 19 26 

Palpitations 4 6 

Syncope 4 6 

Rénale   

Oligo-anurie 51 71 

Anurie 21 29 

La dyspnée d'effort a été le principal signe fonctionnel retrouvé dans 78% des cas. 

NB : un patient peut avoir un ou plusieurs signes. 

 

 

Tableau VIII : répartition selon les signes généraux. 

Signes généraux Effectif Pourcentage (%) 

Asthénie 51 71 

Nausées 41 57 

Anorexie 37 51 

Fièvre 33 46 

Amaigrissement 1 1 

L'asthénie a été retrouvée chez la majorité des patients (71%). 

*Un patient pouvant avoir plus d’un signe à la fois. 
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Tableau IX : répartition selon les signes physiques. 

Signes physiques Effectif Pourcentage (%) 

Pâleur conjonctivale 58 81 

OMI 45 63 

Hépatomégalie 42 58 

RHJ 26 36 

Tachycardie 25 35 

Turgescence jugulaire 24 33 

Souffle cardiaque 5 7 

Frottement péricardique 3 4 

Matité à la percussion 3 4 

Bruits assourdis 2 3 

La pâleur conjonctivale a été le principal signe physique retrouvé soit 81% des cas. 

NB : un patient peut avoir un ou plusieurs signes. 

 

Tableau X : répartition selon le taux d’hémoglobine. 

Taux d’hémoglobine Effectif Pourcentage (%) 

< 6g/dl 17 23,6 

6-8 g/l 21 29,2 

8-10 g/l 23 31,9 

10-12g/l 9 12,5 

≥ 12 2 2,8 

Total 72 100 

Le taux d’hémoglobine était inférieur à 8 g/dl dans 52,8% des cas.  Des extrêmes de 3,3 et 13,5 

g/dl. Le taux d’hémoglobine moyen était 7,743 g/dl. Deux (02) cas ont été transfusés. 
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Tableau XI : répartition selon les anomalies à l’hémogramme. 

Anomalies à l’hémogramme Effectif Pourcentage (%) 

Forme d’anémie (n = 70)   

Anémie normocytaire arégénérative 49 70 

Anémie normocytaire régénérative 2 3 

Anémie microcytaire arégénérative 17 24 

Anémie microcytaire régénérative 1 1 

Anémie macrocytaire régénérative 1 1 

Globules blancs (n = 72)   

Hyperleucocytose 23 31,9 

Leucopénie 3 4,2 

Plaquettes (n = 72)   

Thrombopénie 9 12,5 

L’anémie normocytaire arégénérative était présente dans 70% des cas. L'hyperleucocytose était 

présente dans 31,9% des cas. 

 

Tableau XII : répartition selon les valeurs biologiques. 

Valeurs biologiques Diminuée Normale Augmentée 

Natrémie 48 (66,7) 24 (33,3%) - 

Kaliémie 6 (8,3%) 46 (63,9%) 20 (27,8%) 

Créatininémie - - 72 (100%) 

Urée - - 72 (100%) 

Acide urique - - 72 (100%) 

Calcémie 63 (87,5%) 9 (12,5%) - 

Phosphorémie 68 (94,4%) 4 (5,6) - 

Une créatininémie pathologique était présente chez tous les cas soit 100%. L’urée et l’acide 

urique étaient augmentés dans 100% des cas.  

- L'hypocalcémie était la plus représentée soit 87,5% des cas. 

- L'hyponatrémie était présente dans 66,7% des cas. 

- L'hyperkaliémie était présente dans 27,8% des cas. 
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Tableau XIII : répartition selon la protéinurie de 24h (n=56). 

Protéinurie de 24h Effectif Pourcentage (%) 

Normale 30 54 

Significative  26 46 

Total 56 100 

La protéinurie était significative dans 46% des cas.  

 

Tableau XIV : Répartition selon les anomalies urinaires à l’uroculture. 

Uroculture Leucocyturie Hématurie Total 

Positif 17 (77,3%) 3 (100%) 19 (31,7%) 

Négatif 5 (22,7%) 0 41 (68,3%) 

Total 22 (100%) 3 (100%) 60 (100%) 

P-value 0,001 0,028 - 

La leucocyturie était présente dans 22 cas. Elle était associée à l’uroculture positive dans 17 cas 

(p < 0,001). 

*Un patient pouvant avoir l’hématurie et la leucocyturie positif. 

 

Tableau XV : répartition selon les germes retrouvés à l’uroculture (n = 19). 

Germes Effectif Pourcentage (%) 

E. Coli 13 68 

Klebsiella pneumoniae 3 16 

Klebsiella oxytoca 1 5 

Candida albican 1 5 

Staphylococcus aureus 1 5 

Total 19 100 

L’E. coli était le germe isolée dans 13 cas soit 68% des cas. 
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Tableau XVI : répartition selon les sérologies virale et le FAN après investigation. 

Sérologies Effectif Pourcentage (%) 

SRV positif (n = 53) 1 2 

AgHBs (n = 50) 2 4 

Facteur antinucléaire (n = 9) 3 33 

Le facteur antinucléaires était positif chez 3 des cas 9 patients l’ayant réalisé. 

* Aucun cas de co-infection. 

 

Tableau XVII : répartition selon les anomalies à la radiographie du thorax (n=72). 

Radiographie du thorax Effectif Pourcentage (%) 

Cardiomégalie 47 65 

Pneumopathie 9 13 

OAP 3 4 

Aspect de cœur en carafe 1 1 

La cardiomégalie était présente dans 65% des cas. 

*Un patient pouvant avoir plusieurs anomalies à la radiographie du thorax. 

 

 

Tableau XVIII : répartition selon l’échographie rénale.  

Echographie rénale Effectif Pourcentage (%) 

Différenciation 
Mauvaise 68 94,4 

Bonne 4 5,6 

Taille des reins 

Normale 9 12,5 

Atrophie 62 86,1 

Augmentée 1 1,4 

Échogénicité 
Hyperéchogène 62 86,1 

Échogène 10 13,9 

Dilatation 
Oui 1 1,4 

Non 71 98,6 

Les reins étaient diminués de taille dans 86,1% et mal différenciés dans 94,4% des cas. 
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Tableau XIX : répartition selon le résultat de l’électrocardiogramme. 

ECG Effectif Pourcentage (%) 

HVG 57 79,2 

Normale 12 16,7 

Hypertrophie auriculaire 3 4,2 

Total 72 100 

L’hypertrophie ventriculaire gauche était retrouvée dans 79,2% des cas à l’ECG. 

 

Tableau XX : répartition selon les anomalies à l’échocœur. 

Échocœur Effectif Pourcentage (%) 

Dilatation 54 75 

HVG 50 69 

FEVG diminuée 29 40 

L’hypertrophie ventriculaire gauche a été de 69% des cas, la dilatation de cavité 75% et une 

diminution de la FEVG dans 40% des cas. 

 

Tableau XXI : répartition selon le type de SCR : la classification de Ronco. 

Type SCR Effectif Pourcentage (%) 

SCR II 14 19,4 

SCR IV 22 30,6 

SCR V 36 50 

Total 72 100 

Le SCR V représentait 50% des cas. 
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Tableau XXII : répartition en fonction du traitement. 

Traitement Effectif Pourcentage (%) 

Dialyse   

Oui 61 84,7 

Non 11 15,3 

Médicamenteux   

IC 65 90,3 

IEC 49 68,1 

Diurétique 48 66,7 

Bétabloquant 11 15,3 

ARA - - 

La dialyse a été réalisée dans 84,7% des cas. Les inhibiteurs calciques ont été le médicament 

utilisé dans 90% des cas suivi des IEC et diurétique avec respectivement 68,1% et 66,7% des 

cas. 

 

Tableau XXIII : répartition selon l’évolution. 

Évolution Effectif Pourcentage (%) 

Rémission partielle 53 72,2 

Décès 19 26,4 

Total 72 100 

Près de ¾ de nos patients soit 72,2% ont eu une rémission partielle. La mortalité hospitalière 

était de 26,4%. 

 

Tableau XXIV : répartition selon les causes du décès (n=19). 

causes du décès Effectif Pourcentage (%) 

Sous dialyse 7 37 

Sepsis 6 32 

Anémie décompensée 3 16 

Non spécifier 3 16 

Total 19 100 

La sous dialyse était la principale cause de décès dans 37% des cas. 
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Tableau XXV : Fréquence de l’orthopnée selon le type SCR. 

SCR type 
Orthopnée 

Total P-value 
Oui Non 

SCR V 13 (36,1%) 23 (63,9%) 36 0,051 

SCR IV 3 (13,6%) 19 (86,4%) 22 0,148 

SCR II 18 (39%) 28 (61%) 14 0,747 

Total 19 53 72  

L’orthopnée était de 39% dans le SCR II et 36,1% dans le SCR de type V. Aucune différence 

statistiquement signification n’a été retrouvée entre l’orthopnée et le type de SCR.  

 

Tableau XXVI : Fréquence du dialyse selon le type SCR. 

SCR type 
Dialyse 

Total P-value 
Oui Non 

SCR V 30 (83,3%) 6 (16,7%) 36 0,743 

SCR IV 19 (86,4%) 3 (13,6%) 22 1 

SCR II 12 (85,7%) 2 (14,3%) 14 1 

Total 19 53 72  

La majorité des patients a été dialysée, elle a été plus fréquente dans le type SCR IV. Aucune 

différence statistiquement signification n’a été retrouvée entre la dialyse et le type de SCR. 

 

Tableau XXVII : Fréquence du décès selon le type SCR. 

SCR type 
Décès 

Total P-value 
Oui Non 

SCR V 10 (27,8%) 26 (72,2%) 36 0,789 

SCR IV 7 (31,8%) 15 (68,2%) 22 0,565 

SCR II 2 (14,3%) 12 (85,7%) 14 0,327 

Total 19 53 72  

 

La fréquence de décès était plus élevée dans le SCR type IV. Pas de différence statistiquement 

signification entre la survenue de décès et le type de SCR. 
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V. Commentaire et discussion 

5.1. Fréquence 

La fréquence hospitalière du SCR était de 8,4% dans notre étude. Cette prévalence, certes 

importante, est sous-estimée du fait de notre cadre d’étude limité au seul service de néphrologie. 

Une prévalence plus élevée a été rapportée par Forman et al aux États Unis (27%) [11] dans 

une étude qui portait sur 11 centres hospitaliers universitaires. Gottlieb et al dans une étude 

rétrospective aux Etats-Unis retrouvaient une incidence du SCR de 39 % [12]. Cependant, la 

prévalence du SCR de l’ordre de 8,4% dans notre série est supérieure à celle retrouvée par 

Bodian M et al [13] en 2017 soit 3,7% mais qui pourrait s’expliquer par le fait que sa collecte 

a été faite dans une clinique limitant l’accessibilité. 

La prévalence du SCR de l’ordre de 8,4% dans notre série est supérieure à celle retrouvée par 

Bodian et al [13] en 2017 soit 3,7%. Mais notre prévalence est faible comparée à celle relatée 

dans l’étude Millogo GRC 10,93% et al [14]. Cette différence est en partie due au faible 

échantillon dans notre série, au caractère rétrospectif de l’étude mais surtout au retard du dosage 

biologique qui fait que la fonction rénale se normalise entre temps sous traitement.  

5.2. Caractères sociodémographique 

5.2.1. Tranche d’âge  

Il ressort de notre étude que le SCR concerne l’adulte avec un âge moyen de 40 ans. Les âges 

de prédilection de cette pathologie étaient les tranches d’âge (45-64) ans (33,3%) et les moins 

de 45 ans (58,4%) des cas. Nos résultats se rapprochent de ceux trouvés par Bodian M et al [13] 

au Sénégal et Millogo GRC [14] soit respectivement 56,9 ans et 52,6 +/- 16,6. Moulin B en 

France retrouvaient chacun un âge moyen de 69 ans [15] tandis que Gottlieb SS aux Etats-Unis 

notaient un âge moyen de 67 ans [12]. L’espérance de vie élevée dans ces pays par rapport au 

notre pourrait expliquer les moyennes d’âge plus élevées en France et aux Etats-Unis. Notre 

population est relativement jeune avec comme dans la plupart des études africaines menées sur 

l’insuffisance cardiaque notamment Kingue avec 57,26 ± 16,04 ans [16]. 

5.2.2. Sexe 

Il y avait une prédominance masculine (sex-ratio à 1,88) en phase avec Bodian M et al [13] 

(sex-ratio à 1,77). Cette prédominance masculine était retrouvée également chez Finlay (66%) 

[14], Gottlieb (51%) [12] et Millogo GRC [14] qui avait une prédominance masculine avec un 

sex-ratio à 1,33 [14]. La littérature reconnaît par ailleurs le sexe masculin comme étant un 

facteur de risque cardiovasculaire. De même l’évolution des maladies rénales est plus grave 

chez l’homme que chez la femme. Cette différence pourrait être due à une influence des 

hormones mâles [17]. 
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Il y avait une prédominance masculine (sex-ratio à 1,88) en phase avec Bodian M et al [13] 

(sex-ratio à 1,77).  

La majorité de nos patients étaient les ouvriers et paysans représentaient 27,8% des cas chacun. 

Les ménagères étaient de 23,6% des cas. Ce résultat vient confirmer une tendance retrouvée par 

les études antérieures dans le service [18–20]. C’est une couche de la population 

particulièrement défavorisée car n’ayant pas de source de revenu régulière. Millogo GRC [14] 

retrouvait les cultivateurs (19,4%) et les ménagères (34%). L’impact de la maladie sur ces 

personnes est important car le manque de moyens financiers entrave la prise en charge 

thérapeutique adéquate et l’incapacité physique produite par la maladie empêche la poursuite 

de leur activité professionnelle. Naibé au Burkina, lors de son étude sur les insuffisances 

cardiaques, retrouvait que 80,8% des patients provenaient de groupe socio-économique 

défavorisé [21]. Les difficultés sociales et économiques de ces patients qui, face à leurs 

multiples besoins, relèguent les problèmes de santé au second plan et l’automédication 

expliqueraient le retard de consultation à l’origine de l’aggravation de la symptomatologie. 

5.3. Données cliniques 

Les antécédents des patients étaient dominés par l’HTA, les néphropathie et les cardiopathies. 

Nieminen dans son étude montrait les mêmes observations que nous [22] concernant l’HTA et 

les cardiopathies. Bodian M et al [13] retrouvait également une prédominance de la pathologie 

hypertensive dans les antécédents de ses patients (52,77%).  

Dans notre étude, l’HTA constituait le principal terrain des patients soit 72% de notre effectif. 

Près de 70% des patients étaient hypertendus à l’admission. L’HTA est la première cause d’IRC 

au Mali [19,20,23]. Elle entraine une altération de la fonction rénale et est un véritable problème 

de santé publique dans notre pays, malheureusement encore ignoré ou pas assez pris au sérieux 

par nos populations. L’absence d’antécédent chez la majorité des patients (71%) l’atteste bien 

(la majorité étaient donc irrégulièrement suivi ou pas du tout suivi).  

L’antécédent de diabète a été retrouvé dans 7% des cas. Millogo GRC [14] au Burkina 

retrouvait une prévalence du diabète de 9,2%. L’association du diabète au syndrome cardio-

rénal est un facteur aggravant le pronostic.  

L’antécédent de néphropathie était de 22% malgré le contexte de retard de consultation. Selon 

une étude de l'OMS, 10 % des adultes de plus de 65 ans présentaient une IRC. Nos résultats, 

supérieur à ceux retrouvés dans l’étude de Millogo et al [14] au service de cardiologie 

s’expliqueraient par la spécificité de notre service d’étude, les patients insuffisants rénaux se 

dirigeant directement vers le service de néphrologie. 
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La dyspnée, l’oligo-anurie et la douleur thoracique, retrouvés respectivement dans 88%, 71% 

et 67% des cas, constituaient les principaux signes fonctionnels rencontrés. Bodian et al [13] au 

Sénégal notait une symptomatologie du SCR dominée par la dyspnée (69,4%). En France, 

Zannad dans l’EFICA notait une prévalence de la dyspnée de 82% [24]. Ces résultats 

témoignent de la place importante de la dyspnée dans l’insuffisance cardiaque. Elle constitue 

une gêne majeure car limitant les activités physiques ce qui motive le patient à consulter. 

L’oligo-anurie dominait la symptomatologie rénale à l’admission cela s’explique par le fait que 

les patients nous viennent généralement au stade terminale de leur insuffisance rénale. Les 

œdèmes étaient le second motif de consultation rencontré dans notre étude 8,9% derrière 

l’élévation de la créatininémie (82,3%). Ils constituaient aussi un signe physique le 

fréquemment rencontré (63%) après la pâleur conjonctivale (81%). Nos patients présentant 

également une atteinte cardiaque, l’origine cardiaque ou rénale de ces œdèmes était difficile à 

préciser, les deux causes pouvant être intriquées. Bodian et al [13] retrouvait une fréquence 

moindre (50%), ainsi que Zannad (27%) [24]. Les œdèmes traduisant la rétention hydrosodée, 

le mauvais suivi du régime hyposodé pourrait expliquer les variations de résultats trouvés. 

5.4. Données paracliniques 

L’anémie est une caractéristique majeure de l’IRC. Elle était sévère dans 52,8% des cas. Le 

taux d’hémoglobine moyenne était de 7,7 g/dl avec des extrêmes de 3,3 et 13,5 g/dl. Cette 

anémie était normocytaire et arégénérative dans 70% des cas. L’âge et le stade avancé de la 

maladie rénale chronique peuvent expliquer cette forte fréquence de l’anémie. Nos résultats 

sont supérieurs à ceux de Degoga B [25] qui a trouvé une anémie sévère dans 45,1% des cas, 

le taux d’hémoglobine moyenne a été de 8,2 g/dl avec des extrêmes de 4,2 et 14,10 g/dl.  Cela 

reflète bien la place importante de l’anémie dans le syndrome cardio-rénal.  

Les autres anomalies de biologiques à type, de thrombopénie, d’hyponatrémie d’hypokaliémie 

et d’hypocalcémie rencontrées chez nos patients étaient semblables à celles retrouvées Millogo 

GRC [14] lors de son étude. En effet, il retrouvait 30,4% de cas de thrombopénie, 14,4% 

d’hyponatrémie, 10,1% d’hypokaliémie et 60,5% d’hypocalcémie. L’hyperkaliémie était plus 

fréquente que l’hypokaliémie dans notre série avec 27,8% des cas. Cela pourrait s’expliquer 

par le fait que la majorité des patients était au stade terminale de leur insuffisance rénale avec 

des complications 

L'échographie rénale est un outil précieux pour le diagnostic et la prise en charge du SCR. La 

modalité la plus polyvalente, accessible et rentable pour évaluer simultanément le cœur et les 

reins. Dans notre étude, les reins étaient diminués de taille dans 86,1% et mal différenciés dans 
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94,4% des cas. Selon Millogo GRC [14] l’échographie abdomino-pelvienne retrouvait une 

souffrance rénale bilatérale chez 65,7% des patients. 

L’échocœur dans notre série, elle a été réalisée chez tous les patients. Les principaux signes 

retrouvés étaient la dilatation des cavités cardiaques, observée chez plus de la moitié de nos 

patients soit 75%, l’altération de la fraction d’éjection du ventricule gauche (40,3% des 

patients), avec une hypertrophie ventriculaire gauche dans 51% des cas. Ces signes 

échocardiographiques traduisent le stade avancé de l’IC. Naibé au Burkina retrouvait une 

altération de la fonction systolique du ventricule gauche dans 61% des cas d’IC [21]. L’IC à 

fonction systolique altérée était donc plus fréquente dans les cas de SCR. Bodian et al [13] aux 

Sénégal notaient 71% de cas une dysfonction du ventricule gauche systolique.  

 

Dans la moitié des cas le SCR était de type V. Le type IV représentait 30,6% des cas. Bodian 

et al [13] aux Sénégal retrouvaient dans la majorité des cas (97,22%) de type 2, l’étude étant 

menée dans un service de cardiologie où sont admis les insuffisants cardiaques. Le type V est 

le plus fréquent, c'est une étude en néphrologie, tous les patients étaient pratiquement au stade 

terminale de leur insuffisance rénale et les complications à type d'anémie chronique, la 

dyslipidémie, la surcharge chronique, la sous dialyse, les troubles phosphocalciques sont les 

facteurs favorisants d'où sa fréquence. Tous les patients inclus avaient un terrain d'hypertension 

artérielle ou de diabète connu (HTA 72% et Diabète 7%), mais il y a aussi une cause 

immunologique retrouvé après investigation (le facteur antinucléaires était positif chez 3 des 

cas 9). Le retard ou le défaut de prise en charge de ces pathologiques entraînent une atteinte 

concomitante des deux organes.  

5.5. Evolution 

La mortalité globale du SCR était de 26,4% dans notre étude. Elle était supérieure à celle 

retrouvée par Millogo GRC [14] à Ouagadougou et par Bodian et al [13] au Sénégal qui étaient 

respectivement de 19,5% et 16,67% des cas. Si l’atteinte rénale est chronique, elle peut exercer 

une influence sur le cœur en accélérant l’athérosclérose, l’artériosclérose et en favorisant la 

cardiomyopathie urémique. Le pronostic d’un patient insuffisant rénal sur le plan 

cardiovasculaire est sombre lié à la présence conjointe de multiples facteurs classiques de 

l’athérosclérose (HTA, troubles lipidiques, éventuel tabagisme, obésité et diabète) mais aussi 

par le développement, au fur et à mesure de la progression de l’IRC, de facteurs spécifiques de 

l’insuffisance rénale (anémie, hyperparathyroïdie, inflammation, stress oxydant) qu’il faudra 

gérer en parallèle. La présence d’une protéinurie significative (46% dans notre étude) est un 

facteur de risque majeur de progression de la maladie rénale mais aussi de complications 
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cardiovasculaires. L’atteinte rénale, en plus de la sévérité de l’IC, de l’anémie, explique la 

mortalité élevée de 26,4%. 
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VI. Conclusion 

L’approche du patient cardiaque et/ou rénal est en fait fort similaire : agir sur les facteurs de 

risque cardiovasculaire aura un impact très positif sur l’atteinte rénale.  

L’action sur les facteurs de risque spécifiques de l’IRC cependant reste incertaine en termes de 

protection cardiaque mais doit être cependant tentée (lutte contre l’inflammation, l’anémie, 

l’hyperparathyroïdie), probablement à un stade très précoce, en agissant surtout sur le plan 

diététique (sel, phosphore, supplément vitaminé D, fer). Une prise en charge médicamenteuse 

spécifique de ces désordres reste à démontrer. 

Quoi qu’il en soit, le syndrome cardio-rénal est péjoratif sur la santé et mérite que cardiologue 

et néphrologue soient des partenaires actifs précoces et interactifs pour freiner ces deux fléaux 

en termes de pronostic pour le patient et de coût pour la société. 
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Recommandations  

Aux autorités  

- Organiser des journées de dépistage de l'HTA et diabète  

- Une sensibilisation continue sur les conséquences de ces deux pathologies qui sont les 

plus en causes 

- Rendre accessible les différents spécialistes impliqués dans la prise en charge du SCR  

- Amélioration du plateau technique pour le dépistage précoce et la prise en charge du SCR 

Aux praticiens  

- Rechercher systématiquement une atteinte rénale devant toute atteinte cardiaque et vice 

versa 

- Une prise en charge pluridisciplinaire  

- Un bon suivi des malades chroniques (HTA, diabète, maladie systémique) pour éviter ou 

ralentir leur évolution vers le SCR 

A la population 

- Se rendre dans les structures de santé dès les premiers symptômes  

- Suivre son calendrier de consultation chez le médecin pour un bon suivi 

- Bien conduire son traitement et les consignes donnés par le médecin  

- Consulter son médecin devant l'apparition de tous nouveaux symptômes 
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VIII. Annexe 

8.1. Fiche d’enquête 

Identifiant : ………………………. 

A. Caractéristiques socio- démographiques  

- Age (an) : /……/ 

- Tranche d’âge : /……/ 1. < 18 ans 2.18-30 ans 3.31-45 ans 4.46-60 ans   

5. > 60 ans 

- Sexe :  /……/   1-Féminin, 2-Masculin 

- Profession : /……/  1-Ménagère  2-militaire, 3-Ouvrier, 4-Fonctionnaire  

5-Etudiant,  6-Médecin,  7-Avocat,  8-Autre à préciser 

- Résidence : /---/ 1-Rurale,  2-Urbaine 

- Ethnie : /---/  1-Bamanan, 2-Sénoufo, 3-Peulh, 4-Dogon, 5-Soninké,  

6-Autres à préciser 

- Situation matrimoniale : /---/  1. Marié (e) 2. Célibataire   3. Veuf (ve) 4. divorcé (e). 

B. Motif de consultation 

- Créatine :  /---/    1-Oui 2-Non  

- Protéinurie de 24H :  /---/    1-Oui 2-Non  

- Dyspnée d’effort :  /---/    1-Oui 2-Non 

- œdème des membres inférieurs : /---/    1-Oui  2-Non 

- Douleur thoracique :  /---/    1-Oui 2-Non 

- Palpitations :  /---/    1-Oui 2-Non  

- Douleur abdominale : /---/    1-Oui 2-Non 

- Dyspnée permanente : /---/   1-Oui 2-Non 

Autres à préciser…………………………………………………………… 
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C. Antécédents 

- Maladie systémique chronique :  /---/    1-Oui 2-Non  

A préciser : ----------------------------------------------------------- 

- Maladie systémique aigue :  /---/    1-Oui 2-Non 

A préciser : -------------------------------------------------------- 

- Cardiopathie : /---/    1-Oui 2-Non 

A préciser : ------------------------------------------------------------ 

- Pneumopathie : /---/   1-Oui 2-Non 

- Néphropathie : /---/    1-Oui 2-Non 

- VIH :  /---/   1-Oui 2-Non 

Autres à préciser : --------------------------------------------- 

D. Facteurs de risque cardiovasculaires 

- HTA :  /---/     1-Oui  2-Non 

- alcool :  /---/     1-Oui  2-Non 

- Diabète :  /---/    1-Oui 2-Non 

- Sédentarité :  /---/    1-Oui 2-Non 

- Obésité :  /---/    1-Oui 2-Non 

- Dyslipidémie :  /---/    1-Oui 2-Non 

- Age (masculin) supérieur à 65ans : /---/    1-Oui 2-Non 

- Age (féminin) supérieur à 55 ans : /---/    1-Oui 2-Non 

- Tabagisme :  /---/    1-Oui 2-Non 

- Ethylisme :  /---/    1-Oui 2-Non 
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E. Signes généraux : 

- Asthénie :  /---/    1-Oui 2-Non 

- Anorexie :  /---/    1-Oui 2-Non 

- Amaigrissement : /…/  1-Oui    2-Non 

- Nausées :  /…/  1-Oui   2-Non 

- Fièvre :  /…/  1-Oui    2-Non 

F. Signes fonctionnels 

- Dyspnée permanente : /…/  1-Oui    2-Non 

- Orthopnée :  /…./   1-Oui    2-Non 

- Dyspnée d’effort : /…./  1-Oui    2-Non 

- Toux :   /…/   1-Oui    2-Non 

- Douleur thoracique : /…/  1-Oui    2-Non 

- Anurie :  /…/   1-Oui    2-Non 

- Oligo-anurie :  /…/  1-Oui    2-Non 

- Palpitations :  /…/   1-Oui    2-Non 

- Syncope :  /…/   1-Oui    2-Non 

- Douleur de l’hypochondre droit à l’effort : /…/  1-Oui    2-Non 

G. Examens physiques 

Constantes 

- Poids (kg) : …………. 

- Taille (cm) : ……………. 

- Température (°C) : …………. 

- TA (mm hg) : /……/ 1-Normale 2-Elevée 

- Pouls (Pulls/min) : /……/ 
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- OMI : /…/   1-Oui    2-Non  

- Turgescence jugulaire : /…./   1-Oui    2-Non 

- Pâleur des muqueuses et des téguments : /…./  1-Oui    2-Non 

Auscultation cardiaque 

- Souffle cardiaque : /…./  1-Oui    2-Non 

- Bruits du cœur :  

         . Assourdis : /…./  1-Oui    2-Non 

         . Audibles : /…./  1-Oui    2-Non  

         . Bruits surajoutés /---/ 1-Oui    2-Non 

Fréquence cardiaque  

- Bradycardie : /…./ 1-Oui     2-Non 

- Tachycardie : /…./  1-Oui    2-Non 

- Réguliers : /…./  1-Oui    2-Non          

- Irréguliers : /…./  1-Oui    2-Non  

Auscultation pulmonaire 

- Epanchement pleural liquidien : /…./  1-Oui    2-Non 

Examen abdominal 

- Gros reins : /…./  1-Oui    2-Non 

- Reflux hépato-jugulaire : /…./  1-Oui    2-Non 

- Hépatomégalie : /…./   1-Oui    2-Non 

Examen vasculaire  

- Varices des membres inférieurs : /…./   1-Oui    2-Non 

- Anévrisme : /…./   1-Oui    2-Non 

G. Examens complémentaires 

Biologie : 
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Hématologie : 

- Anémie : /…./   1-Oui    2-Non 

- Taux d’hémoglobine :………g/dl 

- Macrocytaire /---/ microcytaire /---/ normocytaire /---/ 

- Régénérative /---/ arégénérative /---/ 

- Thrombopénie : /…./  1-Oui    2-Non 

- Hyperleucocytose : /…./  1-Oui    2-Non 

- Leucopénie : /…./   1-Oui    2-Non 

Chimie : 

- Créatinine : /…./    1-Diminuée     2-Normale 3-Elevée 

- Urée :       /…../ 1-Diminuée 2-Normale  3-Elevée 

- Acide Urique : /…./   1-Diminuée 2-Normale 3-Elevée 

- Calcémie : /…./    1-Diminuée   2-Normale  3-Elevée 

- Natrémie : /…./   1-Diminuée 2-Normale  3-Elevée 

- Kaliémie : /…./    1-Diminuée     2-Normale  3-Elevée 

- Phosphorémie : /…./   1-Diminuée    2-Normale  3-Elevée 

- Pro BNP : /…/    1-Normale  2-Elevée 

- D-dimères : /…./    1-Diminuée     2-Normale  3-Elevée 

- Protéinurie de 24 heures : /…/    1-Normale  2-Elevée   

Valeur /-----/ g/24h 

ECBU  

- Leucocyturie /…./   1-Oui     2-Non  

- hématurie /…./   1-Oui    2-Non 

- Culture positive : /…./  1-Oui    2-Non 

- Germe isolé : /………………………………/ 

- Natriurèse : /…/    1-Normale  2-Elevée 

- Kaliurèse : /…/    1-Normale  2-Elevée 
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Sérologie 

- SRV : /…./   1-Oui  2-Non 

- AgHBs : /…./  1-Oui  2-Non 

- VHC : /…./   1-Positif 2-Négatif 

Bilan immunologique 

- Facteur antinucléaire : /…./   1-Positif    2-Négatif 

- Anticorps anti DNA : /…./   1-Positif    2-Négatif 

- Autres Ac à préciser : -------------------------------------------------------------- 

2. Imagerie 

- Radiographie du thorax ………………………………………………………… 

- Echographie rénale …………………………………………………………… 

- Electrocardiogramme ………………………………………………………… 

- Échocœur: ……………………………………………………………………… 

Diagnostic 

- SCR type I : /…./  1-Oui    2-Non 

- SCR type II : /…./  1-Oui    2-Non 

- SCR type III : /…./  1-Oui    2-Non 

- SCR type IV : /…./  1-Oui    2-Non 

- SCR type V : /…./  1-Oui    2-Non 

Traitement 

- Dialyse : /…./  1-Oui    2-Non 

- Diurétiques : /…./  1-Oui    2-Non 

- Bétabloquant : /…./  1-Oui    2-Non 

- Inhibiteurs de l’enzyme de conversion : /…./  1-Oui    2-Non 
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- Inhibiteurs calcique : /…./  1-Oui    2-Non 

- Antagonistes de l’aldostérone : /…./  1-Oui    2-Non 

- Antagonistes du système rénine angiotensine : /…./  1-Oui    2-Non 

Pronostic 

- Rémission totale : /…./  1-Oui    2-Non 

- Rémission partielle : /…./  1-Oui    2-Non 

- Décès : /…./  1-Oui    2-Non  

Cause : ------------------------------------------------------------------ 

- Perdu de vue : /…./  1-Oui    2-Non 

- Sortie contre avis médical : /…./  1-Oui    2-Non 

- Transfert en cardiologie : /…./  1-Oui    2-Non 

- Transfert en réa :/…./  1-Oui    2-Non 


