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Résumé

En réanimation, I’insuffisance rénale aigué¢ (IRA) est généralement liée a une tubulopathie ischémique. La méconnaissance des autres
causes d’IRA, dont certaines sont accessibles a un traitement spécifique, peut mettre en péril la survie rénale et la survie du patient. La place
de la ponction biopsie rénale (PBR) dans la prise en charge de I'IRA est débattue et peu de données sont disponibles en réanimation. La PBR
n’est pas requise si I’IRA est due a un obstacle urinaire ou a une thrombose vasculaire. Lorsque le mode de présentation de la nécrose tubulaire
aigué est typique, la PBR n’est pas indiquée. La PBR sera discutée des la phase initiale lorsque I'IRA est d’installation lente ; lorsque I’IRA
est associée a des manifestations extrarénales ou a des anomalies cliniques ou biologiques évocatrices d’une glomérulopathie, d’une tubulo-
pathie interstitielle, d’'une microangiopathie ; lorsque 1’étiologie de I'IRA est indéterminée. L’hypertension artérielle et les troubles de la
coagulation non contrdlés, les tumeurs du rein, I’anévrisme de I’artere rénale, le rein unique ou malformé, les abces périrénaux et la pyonéph-
rose contre-indiquent la réalisation de la PBR. Le contrdle de I"hypertension artérielle, la correction des troubles de la coagulation et le
maintien d’un hématocrite supérieur a 30 % sont les principales précautions a respecter lors de la réalisation d’'une PBR. En réanimation, la
PBR percutanée est effectuée sous échographie avec un pistolet de 18 G. Apres sa réalisation une surveillance rapprochée des parametres
vitaux et de 1’aspect des urines est nécessaire pendant 24 heures. L’hématocrite est contrdlé a la 6° et a la 24° heure. En cas de contre-
indication a la PBR percutanée, la PBR chirurgicale est I’alternative classique ; la voie d’abord transjugulaire peut également étre proposée.
© 2005 Société de réanimation de langue frangaise. Publi€ par Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Acute renal failure (ARF) in intensive care unit patients is mostly due to ischemic acute tubular necrosis. ARF may have numerous other
etiologies and the timely institution of the appropriate treatment for some causes may preserve renal function and improve outcome. The role
of renal biopsy (RB) in the diagnosis and prognosis of ARF is debated and only few data have been published on this topic in ICU patients. RB
is unnecessary when ARF is due to urinary tract obstruction, to vascular obstruction, and to acute tubular necrosis. The use of RB in the early
phase of ARF is usually considered in patients with extrarenal manifestations suggesting the possibility of a systemic disease, in patients with
a clinical evaluation and biological findings suggesting a glomerulonephritis, an acute interstitial nephritis or a microangiopathy, and in the
absence of an obvious cause of ARF. The contraindications to RB included uncontrolled hypertension, cysts and tumors in the kidney, renal
artery aneurysm, uncontrolled hemorrhagic diathesis, single or malformative kidney, perinephric abcess, and pyonephrosis. The precautions
in performing RB included correcting arterial hypertension, normalizing coagulation and keeping hematocrit over 30%. The technique of RB
in ICU patients is quite similar to the standard procedure and use of 18-gauge automated needle with real time ultrasonography guidance is
recommended, making the procedure safer. Following the biopsy, blood pressure and pulse rates should be monitored and urines samples
should be checked for possible macroscopic hematuria. The patient hematocrit should be checked 6 hours and then 24 hours after biopsy. In
patients with contraindications open renal biopsy is a safer procedure. Recently, the transjugular renal biopsy technique was reported to be a
relatively safe, reliable and minimally invasive procedure with an excellent diagnostic yield in high risk patients.
© 2005 Société de réanimation de langue francaise. Publié par Elsevier SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction

L’insuffisance rénale aigué¢ (IRA) est caractérisée par la
perte soudaine de la faculté des reins a excréter les déchets
azotés, I’eau et les électrolytes, & concentrer les urines et a
maintenir I’homéostasie de I’organisme. En réanimation, la
nécrose tubulaire aigué représente 1’étiologie la plus fré-
quente d’IRA. Cependant, la méconnaissance des autres cau-
ses d’IRA, dont certaines sont accessibles a un traitement spé-
cifique, peut mettre en péril la survie rénale et la survie du
patient. La ponction biopsie rénale (PBR) est I’examen clé
pour identifier ces étiologies, définir le pronostic rénal et pré-
ciser I'indication de certains traitements. La plupart des étu-
des évaluant I’intérét de la PBR sont réalisées chez des patients
hospitalisés pour une monodéfaillance rénale. Le but de cette
mise au point est de décrire les situations ou la PBR doit étre
proposée aux patients de réanimation développant une IRA.

2. Apports de la PBR

La PBR est I’examen indispensable au diagnostic histolo-
gique de la plupart des maladies rénales parenchymateuses.
Les résultats de la PBR guident le traitement étiologique,
aident a établir un pronostic rénal et permettent de mieux défi-
nir les mécanismes physiopathologiques des atteintes réna-
les. Les techniques de microscopie optique et d’immunofluo-
rescence doivent étre systématiquement réalisées pour
parvenir au diagnostic histologique, la microscopie électro-
nique est dans certains cas indispensable et les autres techni-
ques appartiennent plus au domaine de I’investigation et de
la recherche (technique de biologie moléculaire, de protéo-
mique). L’examen en microscopique optique nécessite une
fixation immédiate dans une solution de Bouin alcoolique ou
d’alcool absolu et permet la description morphologique apres
coloration de toutes les structures rénales (glomérules, tubu-
les, interstitium, vaisseaux). Quatre colorations sont systéma-
tiques : hématoxiline—€osine—safran (HES), trichrome de
Masson, acide périodique de Schiff (PAS), et coloration argen-
tique. L’examen en immunofluorescence est indispensable
pour rechercher les dépdts d’immunoglobuline, de complé-
ment, de chaines 1égeres ou de diverses substances et permet
d’affiner le diagnostic étiologique. L’ immunofluorescence est
réalisée sur des prélevements congelés. Si le prélevement est
acheminé au laboratoire avant congélation, il doit étre trans-
féré sans retard et conservé dans une compresse imbibée de
sérum physiologique. L’analyse en microscopie électroni-
que nécessite une fixation spécifique [1,2]. L’interprétation
de la biopsie rénale nécessite une confrontation anatomocli-
nique et un matériel suffisant. Dans la plupart des études, un
nombre minimal de cinq glomérules est préconisé pour la

microscopie optique. Cinq glomérules sont également requis
pour I’examen en immunofluorescence. Certaines équipes
recommandent de visualiser au moment de la biopsie le nom-
bre de glomérules obtenu par fragment. Si celui-ci est insuf-
fisant un autre prélevement est réalisé. [2—4].

La plupart des études évaluant I’apport de la PBR au cours
de la prise en charge de I'IRA ont été réalisées dans un
contexte néphrologique de monodéfaillance rénale. Elles doi-
vent certes étre interprétées avec prudence dans le contexte
de la réanimation. Ces études rapportent que la réalisation
d’une PBR influence la prise en charge de I'IRA chez 20 a
70 % des patients [5-8]. Dans une étude ancienne, réalisée
chez des patients suspects de nécrose tubulaire aigug, la PBR
ne confirmait le diagnostic que dans 29 % des cas, identifiait
une atteinte glomérulaire dans la moitié des cas, une atteinte
tubulo-interstitielle dans 30 % des cas et une atteinte vascu-
laire dans 18 % des cas [6]. Lorsqu’une IRA parenchyma-
teuse est suspectée, la PBR confirmerait I’atteinte intersti-
tielle dans 77 % des cas et le diagnostic de glomérulonéphrite
dans 56 % des cas [5]. Dans une série de 21 patients, la PBR
a conduit a récuser le diagnostic suspecté dans un tiers des
cas [7]. La PBR semblerait particulicrement intéressante au
cours de 'IRA du sujet agé. Les principaux diagnostics réfu-
tés dans ce contexte sont les glomérulonéphrites aigués pos-
tinfectieuses et les néphropathies interstitielles aigués [9].

La PBR permet d’établir un pronostic des maladies réna-
les parenchymateuses. La présence de 1ésions de fibrose pré-
sage d’une moins bonne réponse aux traitements immuno-
suppresseurs et d’un pronostic rénal plus défavorable. Dans
le syndrome hémolytique et urémique la mise en évidence
d’une atteinte artériolaire ou artérielle avec ou sans atteinte
glomérulaire a un pronostic plus sévere et se complique
d’insuffisance rénale chronique dans 80 % des cas [10]. Au
cours du lupus, et des glomérulonéphrites a IgA, 1’intensité
de I’atteinte histologique guide le choix thérapeutique [11].

3. La PBR percutanée
3.1. Technique

La PBR percutanée fut initialement pratiquée chez des
patients en position debout [12]. Elle fut ensuite réalisée a
I’aide d’aiguille a biopsie de type Frankin-Vim-Silverman
chez des patients en décubitus. La PBR était alors effectuée a
I’aveugle ou apres repérage rénal par urographie intravei-
neuse ou par tomographie. Le guidage par échographie en
temps réel et I’introduction d’aiguille de type Tru-Cut®
remontent au début des années 1980. Le pistolet a biopsie
avec ressort fut introduit dans les années 1990 [13]. Une seule
étude prospective a comparé 1’aiguille manuelle de taille 14 G
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(Gauge) au pistolet automatique 18 G [14]. Dans ce travail,
le prélevement a I’aiguille recueille un nombre total de glo-
mérules et un nombre de glomérules par fragments plus élevé
mais au prix d’une baisse plus importante de I’hématocrite ;
les besoins transfusionnels sont identiques dans les deux grou-
pes (une transfusion érythrocytaire) et la mortalité est nulle.
Les autres études comparatives sont rétrospectives et n’ont
pas montré de différences entre les deux techniques en terme
d’incidence de complications ou de performances dans
I’obtention de prélevements histologiques [3,15,16]. L usage
d’un pistolet de calibre 16 G donne des résultats similaires au
pistolet de calibre 18 G [17]. Lors de PBR effectuées sous
repérage tomodensitométrique, 1’utilisation d’un pistolet de
taille 14 G recueille un plus grand nombre de glomérules par
fragment au prix d’un plus grand nombre de complications
hémorragiques séveres que 1'utilisation d’un pistolet de taille
18 G [18].

Bien qu’il n’existe pas d’étude comparant le repérage écho-
graphique au repérage tomodensitométrique, 1’incidence des
complications séveres ne semble pas différente entre les deux
méthodes [11]. La tomodensitométrie ne permet pas d’obte-
nir une image en temps réel et ne doit pas étre considérée
comme une technique de choix chez les patients a risque
hémorragique [3]. Toutefois, la tomodensitométrie parait utile
lorsque le repérage échographique est difficile notamment en
cas de malformation rénale, de rein mal visualisé a 1’écho-
graphie ou de rein ne migrant pas au-dessous du grill costal
lors des mouvements respiratoires [3].

La technique actuelle de PBR est réalisée chez un patient
en décubitus ventral apres une légere prémédication. Des
mesures d’asepsie chirurgicale sont recommandées. Une anes-
thésie locale des plans superficiels et profonds est réalisée a
la xylocaine 1 %. En1’absence de splénomégalie, le rein gau-
che est préféré pour la PBR par la majorité des opérateurs car
le risque de plaie de la veine cave est moindre a gauche et le
rein droit est plus mobile [1]. Le repérage du podle inférieur
du rein est réalisé par échographie en temps réel. Le pistolet
a biopsie automatique de 18 G est actuellement 1’ outil le plus
couramment utilisé pour la PBR percutanée et permet d’obte-
nir entre 10 et 14 glomérules en moyenne par procédure
[14,17,18]. 11 est recommandé de faire une compression
hémostatique pendant une heure, a1’aide d’un drap roulé placé
sous les cotes en décubitus dorsal. Le décubitus dorsal doit
&tre maintenu pendant 24 heures [11,19].

3.2. Morbidité et mortalité associées a la PBR percutanée

Dans les séries récentes le taux global de complications
oscille entre 13 et 34 % et le taux de complications séveres
entre 1,2 et 6,4 % [17,19]. La définition des complications
séveres regroupe I’aggravation de I'IRA, I’hématurie obstruc-
tive de 1’arbre urinaire, la nécessité de recourir aux transfu-
sions érythrocytaires, a un geste hémostatique par radiologie
interventionnelle ou par chirurgie, et le déces. La mortalité
attribuable a la PBR est inférieure a 1/1000 [3,19]. Le pour-
centage de complications tend a diminuer avec I’améliora-

tion du matériel de ponction et des techniques de repérage
[3]. Plus de 90 % des complications symptomatiques se réve-
lent avant la 24° heure [19]. Le risque hémorragique lié a la
chute d’escarre persiste cependant jusqu’au 10 jour.

Les principales complications de la PBR sont d’ordre
hémorragique. Elles se manifestent par des hématuries et des
hématomes périrénaux [4]. L’hématurie microscopique est
constante. L’hématurie macroscopique survient dans 3a 9 %
des cas. La fréquence des hématomes périrénaux varie dans
la littérature en fonction de la technique d’imagerie, elle serait
de 57 a 60 % lorsqu’un suivi systématique des PBR est réa-
lisé par tomodensitométrie [20,21]. Ces hématomes sont géné-
ralement asymptomatiques.

Le retentissement clinique de 1’hémorragie dépend de
I’intensité de la spoliation sanguine et du retentissement obs-
tructif de I’hématurie sur la voie excrétrice. Une hypotension
ou une baisse de I’hématocrite de plus de 10 % est observée
dans 5 % des cas, une transfusion érythrocytaire est néces-
saire dans 0 a 3,6 % des cas [4,22], une néphrectomie
d’hémostase est effectuée chez moins de 0,1 % des patients
[3].

Les fistules artérioveineuses sont observées chez 15 a 18 %
des patients lorsqu’elles sont systématiquement recherchées
par artériographie. La valeur diagnostique du doppler vascu-
laire rénal dans cette situation n’a pas été évaluée [3]. Les
fistules artérioveineuses sont en général asymptomatiques et
régressent spontanément. Exceptionnellement elles peuvent
entrainer une hématurie macroscopique abondante et prolon-
gée, une hypertension persistante voire une majoration de
I’insuffisance rénale. Dans les formes séveres elles imposent
le recours a I’embolisation sélective [3,4].

3.3. Prévention des complications liées
a la PBR percutanée

Les facteurs de risque d’hémorragie post-PBR percutanée
sont le sexe féminin, 1’age inférieur a 40 ans, 1’obésité mor-
bide, I’hypertension artérielle mal contr6lée (tension arté-
rielle diastolique supérieure a 91 mmHg), I’existence d’une
insuffisance rénale chronique, I’amylose et I’hypoprothrom-
binémie [17,22]. Le taux de complications passe de 18 %
chez les patients normotendus a 46 % chez les patients avec
hypertension artérielle sévere [23]. Une créatininémie supé-
rieure a 440 mcmol/L multiplie par 2,3 le risque hémorragi-
que [19].

La réduction néphronique est une condition classique
d’anomalies acquises de I’hémostase primaire. Le risque
hémorragique est probablement majoré chez les patients de
réanimation qui développent fréquemment une thrombopé-
nie de mécanisme complexe et une coagulopathie acquise.
Bien qu’aucune étude ne démontre le caractere prédictif du
temps de saignement sur le risque hémorragique chez le
patient urémique et qu’il n’existe pas de corrélation entre
I’allongement temps de saignement et les valeurs d’urée ou
de créatinine sérique, la Société francaise de néphrologie pré-
conise la réalisation d’un temps de saignement avant toute
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PBR. Lorsque le temps de saignement est supérieur a huit
minutes, I’administration de desmopressine (DDAVP) peut
étre proposée. Le DDAVP augmente les taux plasmatiques
de facteur von Wilbrandt par mobilisation du facteur von Wil-
brandt stocké dans les cellules endothéliales. L.’ injection intra-
veineuse de DDAVP a la posologie de 0,3 pg/kg raccourcit le
temps de saignement avec un pic d’efficacité observé en une
a deux heures et qui persiste pendant quatre a huit heures.
Cette réponse est observée chez 38 a 100 % des patients uré-
miques [3]. Des résultats similaires sont rapportés en cas
d’administration du DDAVP par voie sous-cutanée ou en spray
nasal [3]. Au cours de I'IRA, I'injection de DDAVP ramene
le risque de saignement de ces patients a celui des patients
non urémiques [3]. En revanche, I’estrogénothérapie et
I’érythropoiétine ne corrigent que lentement les troubles de
I’hémostase primaire et ne paraissent pas adaptées a la situa-
tion d’IRA.

La PBR percutanée est assimilable a une intervention chi-
rurgicale. Les traitements anticoagulants sont interrompus
voire neutralisés avant sa réalisation. Si une dialyse sous hépa-
rine a été réalisée un délai de six heures doit €tre respecté
avant de pratiquer la PBR et la dialyse suivante sera repous-
sée d’au moins 24 heures si elle doit étre réalisée sous anti-
coagulation systémique [11]. Le traitement substitutif par pro-
duits sanguins labiles doit &tre proposé en respectant les seuils
transfusionnels préconisés par I’ Agence francaise de sécurité
sanitaire des produits de santé (transfusion de plaquettes si la
thrombopénie est inférieure a 50 000/uL, et transfusion de
plasma en cas de taux de prothrombine inférieur a 40 %), par
ailleurs, compte tenu de I’impact majeur de 1’anémie sur
I’hémostase primaire, certains auteurs préconisent de main-
tenir le taux d’hématocrite des patients au-dessus de 30 %
[11].

Le contréle de la tension artérielle est un objectif priori-
taire lors de la réalisation de la PBR. La tension artérielle
doit étre maintenue au-dessous de 140 mmHg pour la systo-
lique [3] et de 90 mmHg pour la diastolique [22].

Le Tableau 1 décrit la surveillance clinique et paraclini-
que proposée par les équipes italiennes lors de la réalisation
d’une ponction biopsie rénale [24]. Il faut insister sur I’'impor-
tance du suivi régulier et rapproché des patients apres PBR
pour détecter précocement les complications. Les constantes
vitales et I’aspect de la diurese doivent étre surveillés toutes
les 15 minutes pendant la 1 heure, toutes les 30 minutes la
2° heure, toutes les 60 minutes jusqu’a la 4° heure puis toutes
les quatre heures jusqu’a la 24° heure [4,19]. Une numéra-
tion sanguine est recommandée a la 6° heure et a la 24° apres
le geste. Il existe une corrélation étroite entre la diminution
de ’hématocrite observée a la 6° et a la 24° heure [22].

4. Indications de la PBR dans ’'IRA
4.1. Principes généraux

La nécrose tubulaire aigué, 1’obstacle sur la voie excré-
trice ou la thrombose des arteres ou des veines rénales repré-

Tableau 1

Surveillance clinique et paraclinique proposée lors de la réalisation d’une
ponction biopsie rénale [24]

Bilan avant PBR

Mesure de la tension artérielle systolique et diastolique

Temps de saignement

Temps de céphaline activé

Taux de Prothrombine

Fibrinogene plasmatique

Créatininémie

Hémogramme

Groupage et recherche d’agglutinines irrégulieres
Cytobactériologie urinaire

Echographie rénale et splénique

Surveillance proposée aprés PBR

Constantes vitales

Aspect de la diurese

Quantification de la diurese

Temps de céphaline activé

Taux de Prothrombine

Fibrinogene plasmatique

Créatininémie

Hémogramme (a la 6° et 1a 24° heure)
Cytobactériologie urinaire

Echographie abdominale en cas de douleur abdominale ou lombaire ou
de baisse de I’hématocrite

PBR : ponction biopsie rénale.

sentent autant d’étiologies ou la PBR n’est pas indiquée en
premiere intention. Dans ces situations, les résultats de la PBR
n’influencent pas la prise en charge symptomatique des
patients et ne fournissent pas d’informations sur le pronostic
fonctionnel rénal. Ces diagnostics sont généralement aisé-
ment évoqués sur I’anamnese, le mode de présentation clini-
que et sur les résultats de 1I’échographie rénale couplée éven-
tuellement a un doppler des vaisseaux rénaux [25,26].

Confronté a une IRA, le réanimateur s’attachera a détecter
précocement et systématiquement des éléments cliniques et
biologiques évocateurs d’étiologies alternes ou associées dont
le diagnostic requiert la réalisation d’une PBR pour permet-
tre la mise en ceuvre d’un traitement spécifique. Ainsi, la PBR
sera discutée des la phase initiale lorsque I'IRA est d’instal-
lation lente ; lorsque I'IRA est associée a des manifestations
extrarénales ou a un contexte clinique suspects de maladie de
systeme, d’hémopathie, de microangiopathie, de maladie des
emboles de cholestérol ; devant I’existence d’anomalies bio-
logiques évocatrices d’une atteinte glomérulaire (protéinurie
d’ordre néphrotique, hématurie, cylindres érythrocytaires),
interstitielle (éosinophilie sanguine ou urinaire) ou d’une ané-
mie microangiopathique [11]. La PBR doit étre proposée
lorsqu’aucune cause d’IRA n’est évoquée en dépit d’une ana-
lyse exhaustive des éléments cliniques biologiques et mor-
phologiques ; cette situation se rencontrerait dans 15 % des
IRA [5,11].

Lorsque I’indication de PBR est posée, le geste doit étre
réalisé sans tarder. Les glomérulonéphrites, les vascularites
et les néphropathies interstitielles aigués (NIA) nécessitent
un traitement rapide [9,27,28]. Lorsque le diagnostic de
microangiopathie thrombotique ou de syndrome de Goodpas-
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ture est évoqué, la biopsie pourrait étre retardée notamment
lorsque des troubles de la coagulation sont associés. Cette
attitude reste cependant controversée [11,27].

4.2. Les atteintes glomérulaires

La PBR est la pierre angulaire du diagnostic des néphro-
pathies glomérulaires. La glomérulonéphrite extracapillaire
représente la néphropathie glomérulaire la plus fréquemment
rencontrée au cours des IRA. La sémiologie biochimique est
parfois atypique notamment dans les formes oligoanuriques
ou lorsque la réduction néphronique est majeure. Ce diagnos-
tic doit étre systématiquement évoqué par le clinicien car le
pronostic vital et fonctionnel rénal du patient dépend étroite-
ment de la précocité du traitement spécifique. Les principa-
les étiologies des glomérulonéphrites extracapillaires sont les
vascularites rénales, le lupus érythémateux disséminé et le
syndrome de Goodpasture. L’association a d’autres formes
histologiques de glomérulopathie est décrite [11].

Les autres glomérulopathies diagnostiquées dans le
contexte de I'IRA sont : les glomérulonéphrites proliférati-
ves et diffuses postinfectieuses ou associées au lupus ou aux
cryoglobulinémies ; les glomérulonéphrites a IgA ; les throm-
boses glomérulaires compliquant le syndrome hémolytique
et urémique, le syndrome des antiphospholides et la coagu-
lation intravasculaire disséminée [11]. Chez le sujet de plus
de 60 ans développant une IRA en dehors du contexte de la
nécrose tubulaire, la glomérulonéphrite est la principale étio-
logie de I’IRA [9]. Les vascularites nécrosantes et les glomé-
rulonéphrites représentent pres du tiers des causes d’IRA iso-
1ée [28].

4.3. Les atteintes vasculaires

L’urgence hypertensive doit faire évoquer le diagnostic
d’IRA par 1ésions vasculaires. La maladie des emboles de
cholestérol doit étre évoquée chez un patient athéromateux
sous anticoagulant développant une IRA au décours d’une
exploration radiologique artérielle invasive ou d’une chirur-
gie aortique. Elle est souvent associée a des 1ésions cutanées
pourpres des extrémités (blue toes), une livedo réticulaire,
une hyperéosinophilie et une hypocomplémentémie. Elle
représente la principale cause vasculaire de I'IRA du sujet
agé [9]. L’histologie rénale affirme le diagnostic en montrant
les fantomes de cristaux de cholestérol d’aspect lancéolé blo-
qués dans une artériole ou une artere et entourés d’une réac-
tion macrophagique [29].

La néphroangiosclérose maligne est caractérisée histolo-
giquement par la présence de nécrose fibrinoide des artério-
les glomérulaires, associée a une endartérite myxoide des arte-
res lobulaires. La crise aigué sclérodermique se rapproche
histologiquement de la néphroangiosclérose maligne mais sur-
vient dans un autre contexte clinique [29]. La microangiopa-
thie thrombotique est une cause classique d’IRA en réanima-
tion et requiert un traitement urgent par plasmaphérese
[30,31]. Le diagnostic doit étre systématiquement évoqué

devant I’association d’une IRA et d’une thrombopénie. La
réalisation d’une PBR est parfois délicate a la phase aigué de
la maladie compte tenu des troubles associés de I’hémostase.
L’examen histologique permet d’orienter le diagnostic étio-
logique et d’apprécier le pronostic rénal. Les 1ésions caracté-
ristiques sont qualitativement semblables dans toutes les for-
mes de microangiopathie thrombotique mais le calibre des
vaisseaux atteints differe. Les 1ésions du syndrome hémoly-
tique et urémique classique du jeune enfant sont principale-
ment glomérulaires, celles de I’enfant plus 4gé et de 1’adulte
sont surtout artériolaires. Les cellules endothéliales sont tur-
gescentes ou dégénérescentes et il existe un décollement sous-
endothélial par du matériel contenant de la fibrine, des thrombi
plaquettaires et des érythrocytes fragmentés. Les 1ésions de
thromboses sont parfois tres difficiles a distinguer de celles
observées au cours de coagulations vasculaires disséminées.

4.4. Les atteintes tubulo-interstitielles

Les néphropathies interstitielles aigués sont le plus sou-
vent d’origine iatrogene. Elles se manifestent dans les jours
ou les semaines qui suivent 1’exposition médicamenteuse.
Elles sont alors liées a un mécanisme immunoallergique et
surviennent indépendamment de la dose administrée. Le dia-
gnostic doit étre évoqué lorsque 1’IRA apparait au décours
d’une prise médicamenteuse. La symptomatologie associe
classiquement une fievre, un rash cutané, une leucocyturie,
une hématurie ou une cylindrurie (cylindres leucocytaires dans
les urines), une protéinurie discrete (inférieure a 1 g/24 heu-
res) de type tubulaire, des signes de dysfonction tubulaire (gly-
cosurie) et une hyperéosinophilie [9,11]. Il faut savoir évo-
quer la néphropathie interstitielle lorsque I’'IRA survient au
cours d’un traitement anti-infectieux. La néphropathie inters-
titielle aigué représente pres de 19 % des causes d’IRA du
sujet gé [9]. L’indication de la PBR est retenue lorsque I'TRA
est sévere, de diagnostic incertain ou en I’absence de récupé-
ration de fonction rénale malgré 1’arrét du traitement. Les
néphropathies interstitielles aigués compliquent également
I’évolution des maladies de systeme (sarcoidose, lupus érythé-
mateux disséminé, Gougerot-Sjogren) et des pathologies néo-
plasiques. [11].

4.5. Les atteintes tubulaires

En réanimation, la nécrose tubulaire aigué représente le
principal mécanisme des IRA. Il s’agit d’un diagnostic
d’exclusion. Elle est le plus souvent liée a une agression isché-
mique des cellules épithéliales tubulaires secondaire a un état
de choc [25,32]. Le traitement symptomatique et étiologique
de I’insuffisance circulatoire représente alors le traitement
étiologique de I'IRA [25]. La toxicité tubulaire médicamen-
teuse ou liée a I’injection intraveineuse de produits de
contraste iodés représente 1’autre mécanisme principal de
nécrose tubulaire. La restitution de fonction rénale est de regle
dans un délai moyen de trois semaines. Dans ce contexte, il
est habituel de ne proposer la réalisation d’une PBR qu’en
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I’absence de récupération de fonction rénale au-dela de qua-
tre semaines afin d’éliminer une autre étiologie. Une anurie
prolongée au décours d’un état de choc profond et prolongé
ou d’une coagulation intravasculaire aigué disséminée peut
étre liée a une nécrose corticale a 1’origine d’une insuffisance
rénale irréversible [33].

Il faut enfin rappeler que I'IRA chez le sujet 4gé est un
mode de révélation fréquente du myélome multiple [9]. La
PBR dans ce contexte n’est pas systématique. Elle peut étre
proposée pour identifier la part de la tubulopathie liée aux
chafnes 1égeres par rapport a celle liée a d’autres néphropa-
thies associées. Elle est également indiquée pour établir un
pronostic rénal lorsque I’IRA ne s’améliore pas en dépit du
traitement spécifique du myélome [34].

5. Contre-indications de la PBR percutanée

La PBR est contre-indiquée lorsque le résultat de la PBR
n’influence pas la prise en charge du patient ou lorsque les
risques liés a I’acte sont démesurés par rapport aux bénéfices
attendus pour le patient. Les contre indications classiques de
la PBR percutanée figurent dans le Tableau 2. Certaines sont
absolues, d’autres peuvent inciter a recourir a une voie d’abord
alternative.

L’infection patente de la sphere urinaire haute est une
contre-indication a la réalisation de toute PBR. Chez les
patients en insuffisance rénale chronique avec de petits reins,
la fréquence des complications hémorragiques et la mau-
vaise rentabilité diagnostique de la PBR incitent a surseoir a
saréalisation [11]. La présence de tumeurs ou de kystes mul-
tiples du rein contre-indique I’abord percutané si le guidage
par échographie ou par tomodensitométrie ne permet pas de
réaliser la ponction avec une sécurité suffisante. Les malfor-
mations rénales telles que le rein en fer a cheval incitent a
proposer une alternative a la PBR percutanée échoguidée. En
cas de rein unique la PBR peut étre proposée avec prudence
si elle est effectuée par un opérateur entrainé. En revanche, la
PBR percutanée ne doit pas étre réalisée chez un patient non
coopérant ou présentant une hypertension artérielle incontro-
lable, un désordre hémostatique non corrigé, un anévrisme

Tableau 2
Contre-indications classiques de la ponction biopsie rénale percutanée [11]

Hypertension artérielle non contrdlée

Trouble de la coagulation non corrigé

Tumeur rénale

Kystes multiples du rein

Rein unique fonctionnel ou anatomique (a I’exclusion du greffon)
Malformation rénale (rein en fer a cheval)

Hydronéphrose

Anévrisme de 1I’arteére rénale

Insuffisance rénale chronique préterminale ou terminale avec petits reins
échographiques

Infection urinaire patente

Abces périrénal ou pyonéphrose

Patient non coopérant

de I’artere rénale, un abces périrénal, une hydronéphrose ou
une pyonéphrose [11].

6. Autres techniques de PBR
6.1. PBR chirurgicale dite « a ciel ouvert »

L’intervention consiste en une incision sous-costale de 2 a
5 cm réalisée sous anesthésie générale. Bien que pratiquées
depuis plus de 30 ans, les travaux évaluant les PBR chirurgi-
cales sont rares. La PBR chirurgicale recueille des fragments
histologiques de bonne qualité au prix d’une morbidité
réduite : une série japonaise de 954 PBR chirurgicales ne rap-
porte aucune complication hormis une hépatite a I’halothane
[11,35]. Une seule étude déja ancienne a comparé la PBR
percutanée et la PBR chirurgicale [3].

6.2. PBR sous laparoscopie

La PBR sous laparoscopie est effectuée sous anesthésie
générale par deux abords rétropéritonéaux. Le pdle inférieur
du rein est exposé apres une dissection des tissus rétropérito-
néaux et des fragments de la corticale sont prélevés par des
pinces laparoscopiques [3]. La littérature sur ce sujet est limi-
tée le plus souvent a des séries d’une dizaine de cas [3,36].
La plus grande étude inclut 32 patients ambulatoires récusés
pour une PBR percutanée du fait d’'une obésité, d’un traite-
ment anticoagulant ou d’un rein unique. Dans cette étude la
durée moyenne de I’intervention est de 1 heure 30, les pertes
sanguines sont en moyenne de 26 ml (extrémes 5—100 ml),
les prélevements obtenus sont de bonne qualité et la moitié
des patients quittent I’hdpital le jour méme [37].

6.3. PBR par voie transjugulaire

La PBR par voie transjugulaire fut décrite la premiere fois
en 1990 chez 50 patients récusés pour une PBR percutanée.
Apres cathétérisation jugulaire interne, I’acces au rein s’ effec-
tue avec une aiguille a biopsie en franchissant le parenchyme
environnant et en dirigeant 1’aiguille a distance du trajet des
vaisseaux rénaux. En cas d’hémorragie, la spoliation san-
guine est théoriquement limitée (hémorragie intraveineuse et
hémostase mécanique par la graisse périrénale) [38]. Les frag-
ments obtenus sont de petite taille [39] mais permettent
d’obtenir en moyenne par procédure neuf glomérules pour
I’analyse en microscopie optique et cinq pour I’analyse en
immunofluorescence [40]. Selon certains auteurs, une effrac-
tion capsulaire surviendrait dans 70 a 90 % des cas [41,42],
une hématurie nécessitant la transfusion dans 20 % des cas
[41] nécessitant parfois une embolisation de fistule artérioca-
licielle [42]. Toutefois, dans les mains d’opérateurs entrai-
nés, la PBR par voie transjugulaire donnerait des résultats
comparables a la PBR percutanée. Ainsi, dans une série de
400 PBR transjugulaires consécutives réalisées chez 76 %
des patients pour coagulopathie, le taux d’obtention d’un pré-
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Ievement histologique est supérieur a 95 %. Les auteurs com-
parent rétrospectivement leurs résultats a ceux obtenus dans
une série de 400 PBR percutanées réalisées au cours de la
méme période. La rentabilité des examens en termes de nom-
bre de glomérules prélevés et I’incidence des complications
ne different pas entre les deux techniques. Il faut cependant
noter que dans cette étude les PBR percutanées n’étaient pas
guidées par échographie en temps réel [40]. La PBR par voie
transjugulaire pourrait étre séduisante chez les patients obe-
ses ou présentant des troubles de la crase sanguine lorsqu’elle
est réalisée par une équipe expérimentée [39,40,43].

Ainsi, lorsque la PBR parait nécessaire pour la prise en
charge de I'IRA mais que sa réalisation par voie percutanée
semble exposer le patient a un risque trop élevé, des techni-
ques alternatives sont possibles. Le Tableau 3 rapporte les
situations ou la voie transjugulaire a été pratiquée ou propo-
sée par certaines équipes [3,39,40]. Toutefois ces situations
représentent pour d’autres auteurs, selon le cas, une indica-
tion a la PBR chirurgicale ou a la PBR guidée par tomoden-
sitométrie [3,11]. Lorsque la PBR est indiquée et que la voie
percutanée parait dangereuse, le choix de la voie d’abord doit
prendre en compte le risque lié a I’anesthésie générale, 1I’expé-
rience des équipes néphrologiques, radiologiques et chirur-
gicales.

7. PBR dans des populations particuliéres
7.1. Le transplanté rénal

Le greffon rénal est anatomiquement plus accessible a la
PBR percutanée et le risque de complications hémorragiques
liées a 1a PBR est ainsi réduit. Le guidage échographique est
néanmoins nécessaire pour sécuriser la procédure [11]. L’IRA
du greffon est le plus souvent liée au rejet. L’analyse histo-
logique permet d’éliminer une néphropathie induite par les
traitements immunosuppresseurs, une récidive de la maladie
initiale, une glomérulonéphrite de novo, ou une nécrose tubu-
laire aigué. La PBR est indiquée de principe dans 'IRA du

Tableau 3
Indications possibles et contre indications de la ponction biopsie rénale par
voie transjugulaire [3,39,40]

Situation oit la PBR par voie transjugulaire peut étre proposée
Trouble de la coagulation non contr6lée

Indication d’une PBR chirurgicale avec score ASA supérieur a 2
Patient sous ventilation mécanique

Nécessité de biopsies hépatiques et rénales

Ascite volumineuse

Rein droit unique

Obésité

Situations ou la PBR par voie transjugulaire parait contre-indiquée
Petits reins

Thromboses de la veine jugulaire interne, ou de la veine cave inférieure
ou de la veine rénale

Variante anatomique

Voies urinaires dilatées

PBR : ponction biopsie rénale.

transplanté rénal lorsque 1’hypovolémie, 1’obstacle ou la
thrombose vasculaire ont été éliminés. Curtis et al. ont
confronté le diagnostic clinique et histologique apres PBR
systématique chez 100 patients transplantés présentant une
augmentation de créatinine de plus de 20 %. Le diagnostic
évoqué est confirmé dans 43 % des cas et infirmé dans 26 %
des cas. La PBR conduit 2 une modification du traitement
dans 40 % des cas [44].

7.2. Le patient de réanimation

Les données bibliographiques sur ce sujet sont tres rédui-
tes. La plupart des travaux sur I’épidémiologie de I'IRA en
réanimation ne mentionnent pas le taux de diagnostics déter-
minés par I’histologie rénale. Dans une série de 381 patients
agés de plus de 80 ans, hospitalisés en réanimation avec une
IRA, le diagnostic étiologique a été porté 23 fois par la PBR.
On ne dispose pas des informations cliniques ou biologiques
spécifiques de ces 23 patients. La morbidité de la technique
s’est limitée a un cas d’hématome périrénal de résorption
spontanée. Dans cette étude les étiologies déterminées par la
PBR étaient tres diversifiées [45].

Une seule équipe dans une petite série de sept patients rap-
porte son expérience sur la PBR percutanée chez le patient
sous ventilation mécanique [46]. La PBR était réalisée au lit
du patient et guidée sous échographie. Le taux de complica-
tion n’était pas différent de celui habituellement observé apres
biopsie chirurgicale. Pour certains auteurs, chez le patient sous
ventilation mécanique, la PBR doit étre réalisée chirurgica-
lement [11].

8. Conclusion

En réanimation, la nécrose tubulaire aigu€ est la premiere
cause d’IRA. Lorsque le mode de présentation de la nécrose
tubulaire aigué est typique, la PBR n’est pas indiquée. En
revanche, la PBR doit étre rapidement proposée lorsqu’une
autre cause d’IRA organique est évoquée ou lorsque 1’étiolo-
gie de I'IRA est indéterminée. Une collaboration pluridisci-
plinaire entre le réanimateur, le néphrologue, le radiologue et
I’anatomopathologiste est alors nécessaire pour optimiser la
prise en charge de I'IRA. La technique de référence est la
PBR percutanée échoguidée qui doit étre réalisée en s’entou-
rant des précautions recommandées. Lorsque la PBR est indi-
quée et que la voie percutanée parait dangereuse ou contre-
indiquée, la PBR chirurgicale ou par voie transjugulaire peut
étre proposée.
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