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Résumé Le manque de définition consensuelle de l’insuffisance rénale aiguë (IRA) au cours
des dernières décennies a conduit à une grande disparité des données de la littérature sur cette
pathologie et à une certaine confusion dans l’interprétation des données épidémiologiques et
pronostiques. La création d’une définition universelle est alors apparue comme une nécessité.
Inspiré par la définition du syndrome de détresse respiratoire aiguë de l’adulte, Bellomo et al.
ont les premiers créé un score à trois niveaux, basé sur le taux de créatinine, le taux d’urée,
la diurèse et le recours à l’épuration extrarénale (EER). Ce score a rapidement été supplanté
par deux définitions plus récentes : la classification RIFLE (pour risk of renal dysfunction, injury
to the kidney, failure of kidney function, loss of kidney function et end stage renal disease)
du groupe Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) et celle de l’Acute Kidney Injury Network
(AKIN). Toutes deux, basées sur le taux de créatinine et le débit urinaire, comprennent trois
niveaux de gravité. Le recours à l’EER définit le niveau d’IRA le plus élevé dans la définition
de l’AKIN. Les différences majeures entre ces deux classifications sont la plus faible augmen-
tation de créatinine nécessaire pour définir l’IRA dans la classification AKIN et le court délai de
48 heures nécessaire pour juger de l’ascension de la créatinine utilisé par celle-ci. Le RIFLE et
l’AKIN ont démontré leur capacité à stratifier les patients selon leur degré d’IRA ainsi qu’une
association entre la sévérité de l’IRA et différents éléments pronostiques tels que le recours à
l’EER, la durée de séjour à l’hôpital et la mortalité. La supériorité d’une définition sur l’autre
n’a pu actuellement être démontrée. Bien qu’apportant une objective amélioration dans la

recherche clinique, les données obtenues grâce à ces classifications sont encore parfois contra-
dictoires, toutes les études n’utilisant pas exactement les mêmes critères. Une homogénéisation
dans l’utilisation de ces définitions est donc nécessaire. Enfin, si elles permettent de strati-
fier des populations et d’uniformiser la littérature, ces échelles sont d’un bénéfice modéré à
l’échelon individuel. De par les critères qui les composent, elles ne permettent pas le diagnostic
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précoce des lésions rénales et ne répondent pas à la question du délai d’initiation optimal de
l’EER.
© 2010 Société de réanimation de langue française. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réservés.
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Summary The lack of a consensus definition for acute kidney injury (AKI) has led to a great
disparity and confusion in the literature focusing on this topic. These differences have made
comparison difficulties between studies, and the creation of a universal definition has emerged
as a necessity to improve our knowledge. Similarly to the acute respiratory distress syndrome
definition, Bellomo and colleagues have developed the first score based on serum creatinine
and urea concentrations, urine output and the need of renal replacement therapy (RRT). This
score was quickly supplanted by two more recent AKI definitions: the RIFLE (for risk of renal
dysfunction, injury to the kidney, failure of kidney function, loss of kidney function et end stage
renal disease) and Acute Kidney Injury Network (AKIN) classifications. Both classifications are
based on serum creatinine level and urine output, and are staged in three severity levels. RRT is
also a criterion of the most severe stage in the AKIN definition. The major differences between
these two classifications are the lower and rapid (within 48 hours) creatinine increase required
to enter in the AKIN classification. The RIFLE and AKIN classifications have demonstrated their
ability to stratify patients according to their AKI severity and to predict outcomes, such as
need for RRT, length of hospital stay and mortality. To date, no superiority of a classification
on the other one has been however demonstrated, and their use in clinical studies also needs
to be homogenized. Finally, since they do not allow earlier AKI diagnosis and do not answer
to the question of RRT initiation timing, these classifications remain of moderate utility in the
patient’s point of view.
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’insuffisance rénale aiguë (IRA) est une complication fré-
uente et grave dans l’évolution du patient de réanimation.
’IRA témoigne d’une chute du débit de filtration glo-
érulaire avec l’incapacité pour les reins d’éliminer les
roduits du métabolisme azoté et d’assurer le maintien de
’homéostasie. Elle est communément associée à une sur-
ortalité. Bien que de nombreuses avancées aient été faites
ans la compréhension de sa physiopathologie et dans la
onnaissance des techniques de suppléance rénale, certains
spects de cette pathologie restent soumis à controverse.
a définition même de l’IRA n’est pas consensuelle et
onne lieu à une littérature abondante et souvent dis-
ordante. Ainsi la proportion de patients de réanimation
dmis avec ou développant une IRA au cours du séjour en
éanimation varie de 5 à 60 % dans la littérature, tandis
u’environ 5 à 10 % des patients de réanimation nécessitent
e recours à l’épuration extrarénale [1,2]. La mortalité de
ette population varie quant à elle de 20 à 80 % selon les
tudes [2—4]. L’existence de plus de 35 définitions de l’IRA
xplique la grande disparité et le manque d’homogénéité
es données disponibles. Différentes classifications de l’IRA
n réanimation ont donc été développées afin de mieux
aractériser cette pathologie et d’harmoniser la littérature.
es définitions sont le RIFLE (Risk of renal dysfunction,

njury to the kidney, Failure of kidney function, Loss of
idney function et End stage renal disease) [5], la classi-
cation de l’Acute Kidney Injury Network (AKIN) [6] et le

core dit de Bellomo [7]. Les scores de gravité spécifiques
es patients ayant une IRA tels que le score SHARF (Stui-
enberg Hospital Acute Renal Failure) [8,9], le score de
ehta [10], le score de Liano [11] ou le score de Cher-
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ow [12] ne seront pas développés dans cette mise au
oint.

e score de Bellomo

artant de la constatation qu’il n’existait pas de définition
onsensuelle de l’IRA en réanimation comme cela pou-
ait être le cas pour d’autres grands syndromes rencontrés
n réanimation tel que le syndrome de détresse respira-
oire aiguë ou les états septiques avec des classifications
e gravité croissante (syndrome de réponse inflammatoire
ystémique, sepsis sévère, choc septique), Bellomo et al.
nt proposé une définition de l’IRA à trois niveaux, basée
ur le taux de créatininémie, le taux d’urée plasmatique,
e débit urinaire et l’utilisation de l’épuration extrarénale
7]. Cette définition est exposée dans le Tableau 1. Les
rois niveaux définis ont été dénommés, par ordre crois-
ant de gravité, acute renal injury (ARI), acute renal failure
yndrome (ARFS) et severe acute renal syndrome (SARFS).
’objectif de cette classification, proposée dans un édito-
ial sans pour autant d’étude évaluative, était d’inciter à
a nécessité d’une définition de l’IRA et d’en proposer une
ui pourrait être utilisée de manière universelle dans les
utures études portant sur cette thématique. Ostermann et
hang ont évalué cette échelle de gravité dans une étude
étrospective portant sur plus de 40 000 patients, en utilisant
ifférentes interprétations de la définition princeps [13].
elle obtenant les meilleurs résultats diagnostiquait l’IRA
ar les critères basés sur la créatininémie associée soit au

aux d’urée, soit aux critères de débit urinaire (créatinine
t [urée et/ou débit urinaire]). Le caractère rétrospectif de
e travail ne permettait pas d’évaluer la diurèse horaire et
eule la diurèse des 24 heures était utilisée. La proportion
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Tableau 1 Score de Bellomo [7].

Normal ARI ARFS SARFS

Créatinine et urée dans la norme et
diurèse > 800 mL/24 h

Créatinine > 120 �mol/L
et urée > 8 mmol/L et/ou
diurèse < 800 mL/24 h ou
diurèse < 200 mL/6 h

Créatinine > 240 �mol/L
et urée > 16 mmol/L
et/ou
diurèse < 400 mL/24 h ou
diurèse < 100 mL/6 h

Épuration extrarénale avec
critères d’ARI ou ARFS

Si IRC, élévation de la
créatinine > 60 �mol/L
ou de l’urée > 4 mmol/L
et/ou critères de diurèse

Si IRC, élévation de la
créatinine > 120 �mol/L
ou de l’urée > 8 mmol/L
et/ou critères de diurèse

ARI : acute renal injury ; ARFS : acute renale failure syndrome ; SARFS : severe acute renal failure syndrome ; IRC : insuffisance rénale
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of renal dysfunction, Injury to the kidney et Failure of kid-
ney function) et deux niveaux d’évolution clinique (Loss of
kidney function et End stage renal disease). L’originalité
de cette définition réside dans l’interprétation du taux de
créatinine en fonction du taux à l’état de base du patient.
chronique. Pour convertir le taux de créatinine de �mol/L en mg/
mg/dL d’azote contenu dans l’urée, multiplier par 2,8.

de patients ayant une IRA était de 28,4 % avec ces critères.
La mortalité hospitalière était croissante avec le degré de
sévérité de l’IRA : 29,5 % en cas d’ARI, 49,2 % en cas d’ARFS
et 62,3 % en cas de SARFS. De la même façon, les patients
développant une IRA en réanimation avaient une mortalité
augmentée en comparaison avec les patients admis avec une
IRA préexistante. Toutes les catégories d’IRA étaient statis-
tiquement associées à la mortalité. Cependant l’aire sous la
courbe ROC était de 0,71 témoin d’une capacité discrimina-
tive médiocre pour prédire la mortalité. Ces données ont été
confirmées par une étude prospective incluant 658 patients.
Dans ce dernier travail, 21 % des patients avaient une IRA
selon cette définition. La mortalité était également crois-
sante avec le degré de sévérité de l’IRA : 9 %, 15 %, 19 % et
30 % respectivement pour les patients sans IRA, avec ARI,
ARFS et SARFS [14]. L’aire sous la courbe ROC était de
0,58 témoignant d’une capacité discriminative faible pour
prédire la mortalité hospitalière.
Tableau 2 Classification RIFLE [5].

Niveaux Critères de débit de filtr
glomérulaire (DFG)

R - Risk of renal dysfunction Créatininémie × 1,5 ou
diminution DFG > 25 %

I - Injury to the kidney Créatininémie × 2 ou
diminution DFG > 50 %

F - Failure of kidney function Créatininémie × 3 ou
créatininémie > 350 �mo
(4 mg/dL) si
élévation > 44 �mol/L
(0,5 mg/dL) ou
diminution DFG > 75 %

L - Loss of kidney function Persistance de l’IRA et p
E - End stage renal disease Insuffisance rénale term
ultiplier par 0,0113. Pour convertir le taux d’urée de mmol/L en

a classification RIFLE (Risk of renal
ysfunction, Injury to the kidney, Failure of
idney function, Loss of kidney function et
nd stage renal disease)

e groupe Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) a proposé
n 2004 une définition de l’IRA basée sur le taux de créati-
ine et le débit urinaire, nommée RIFLE, acronyme de Risk
f renal dysfunction, Injury to the kidney, Failure of kid-
ey function, Loss of kidney function et End stage renal
isease [5]. Cette définition est donnée dans le Tableau 2.
lle comporte trois niveaux d’IRA de gravité croissante (Risk
ation Critères de débit urinaire (DU)

DU < 0,5 mL/kg/h pendant 6 heures

DU < 0,5 mL/kg/h pendant 12 heures

l/L
DU < 0,3 mL/kg/h pendant 24 heures
ou anurie de 12 heures

erte complète de la fonction rénale > 4 semaines
inale (> 3 mois)
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Tableau 3 Créatininémie basale estimée (�mol/L) pour une clairance de la créatinine à 75 mL/min par 1,73 m2 selon la formule
MDRD [45].

Âge (années) Homme noir Autre homme Femme noire Autre femme

20—24 133 115 106 88
25—29 133 106 97 88
30—39 124 106 97 80
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40—54 115 97
55—65 115 97
> 65 106 88

orsque ce taux n’est pas connu, chez un patient sans
nsuffisance rénale chronique présumée, l’utilisation d’une
lairance de la créatinine à 75 mL/min par 1,73 m2 selon la
ormule modification of diet in renal disease (MDRD) permet
’obtenir le taux de créatinine de référence (Tableau 3).
ette méthode initialement proposée sans évaluation a
écemment été validée avec une bonne corrélation des taux
stimés en comparaison aux taux observés chez les patients
ans insuffisance rénale chronique préalable [15]. Un patient
eut entrer dans cette classification soit par les critères de
ébit de filtration glomérulaire, soit par les critères de débit
rinaire. Le niveau de gravité le plus élevé est retenu lorsque
es critères divergent.

De nombreuses études ont été publiées après la descrip-
ion de cette classification. Les principales données issues
e ces études, à savoir le pourcentage de patient ayant une
RA, le taux de recours à l’épuration extrarénale et la mor-
alité par degré d’IRA, sont présentées dans le Tableau 4.
ous ces travaux retrouvent un taux de mortalité et de
ecours à l’épuration extrarénale croissant avec la sévé-
ité de l’IRA [14,16—38]. Seules les études de Maccariello
t al. et de Gomes et al. ne concluent pas à cette associa-
ion [22,34]. Dans le travail de Maccariello, la mortalité des
atients au stade « Failure of kidney function » était plus
levée, en comparaison des autres niveaux d’IRA, unique-
ent chez les patients sous ventilation mécanique et sous

mines vasopressives [34]. Dans l’étude de Gomes et al.
ortant sur une population de polytraumatisé, il n’existait
as de différence de mortalité entre les patients dévelop-
ant une IRA et les autres [22]. Cependant les patients
ndemnes d’IRA mourraient précocement de traumatisme
rânien grave, limitant l’interprétation des résultats néga-
ifs observés. Le lien entre durée de séjour et gravité de
’IRA selon l’échelle du RIFLE est objectivé dans plusieurs
ravaux [17,20,23,24,27,36]. Ainsi en postopératoire de chi-
urgie cardiaque, Kuitinen et al. retrouvaient une durée
’hospitalisation en réanimation supérieure à cinq jours
our 10 % des patients sans IRA contre 38 %, 50 % et 70 %
espectivement des patients classés « Risk of renal dys-
unction », « Injury to the kidney » et « Failure of kidney
unction » [27]. Ostermann et Chang objectivaient une durée
e séjour en réanimation des patients survivants d’un jour
our ceux indemnes d’IRA contre deux, trois et six jours pour
es patients ayant un niveau croissant de dysfonction rénale
36]. Ces données sont confirmées par une étude prospective

talienne dans laquelle les patients étaient hospitalisés de
anière plus prolongée lorsqu’il existait une IRA, sans dif-

érence significative cette fois-ci entre les différents degrés
’IRA [20].

n
d

a

88 80
88 71
80 71

Il existe toutefois une grande disparité dans les résul-
ats issus de ces études tant sur la proportion respective de
atients développant une IRA que sur la nécessité de recou-
ir à l’épuration extrarénale ou la mortalité. Il faut d’emblée
istinguer les populations de ces études qui sont parfois
rès différentes : hospitalières [37], de réanimation poly-
alente [14,18,20,24,26,30,36], en période postopératoire
e chirurgie cardiaque [27,38], sous épuration extrarénale
19,34], sous assistance circulatoire [28,38], cirrhotiques
21,25]. . . Cependant lorsque l’on s’intéresse uniquement
ux études portant sur des patients non sélectionnés de
éanimation, le pourcentage de patients développant une
RA varie encore entre 11 et 67 %, pour un taux de recours

l’épuration extrarénale et de mortalité allant respecti-
ement de 6 à 30 % et de 17 à 41 % [14,18,20,24,26,30,36].
’autres facteurs expliquent ces fluctuations : le délai utilisé
our définir la mortalité est variable d’une étude à l’autre,
xpliquant au moins en partie les différences de morta-
ité rapportées. Ensuite la définition même de l’IRA selon
a classification du RIFLE peut différer selon les études. Le
élai d’application des critères (des 24 premières heures à
’ensemble du séjour en réanimation), l’utilisation ou non
es critères de débit urinaire, le calcul systématique du
ébit de filtration glomérulaire, la classification en « Failure
f kidney function » des patients sous épuration extrarénale
euvent influencer les résultats et expliquer les divergences
bservées.

Certains auteurs se sont intéressés à dissocier les cri-
ères de débit de filtration glomérulaire, des critères
e débit urinaire. Ces analyses sont toutes concordantes
t retrouvent une moindre corrélation entre l’IRA défi-
ie par les critères de débit urinaire et la mortalité
20,23,24,26,30]. Ainsi, dans une étude rétrospective por-
ant sur plus de 5000 patients, la mortalité observée pour les
lasses « Failure of kidney function » était de 22 % lorsque les
ritères de débit urinaire étaient utilisés, contre 28 % avec
es critères basés sur le taux de créatinine [24]. Cette diffé-
ence était statistiquement significative. Haase et al., dans
eur cohorte de patients en postopératoire de chirurgie car-
iaque, ont mis en évidence une aire sous la courbe ROC
e 0,91 pour la prédiction de la mortalité par l’échelle du
IFLE. L’aire sous la courbe ROC était de 0,93 lorsque les
ritères de débit de filtration glomérulaire étaient utilisés
euls, contre 0,76 pour les critères de débit urinaire [23].
’explication avancée pour expliquer le manque de perti-

ence de ce critère est la dépendance de la diurèse à l’état
’hydratation et à l’utilisation de diurétiques [18].

Enfin, la progression de l’IRA d’une classe à une autre
été étudiée dans le travail de Hoste et al. [24]. Il est
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Tableau 4 Études évaluant la classification RIFLE.

Études n Design Population n (%) EER (%) Mortalité (%) AUC ROC

R I F R + I + F Sans IRA R I F R + I + F Sans IRA R I F R + I + F Sans IRA

Bell 2005 [19] 207 r Réanimation + EER 24 8 58 — — — — — — — 24 22 58 — — —
Abosaif 2005 [16] 183 r Réa + créatinine > 150 �mol/L — — — — — 28 50 58 — 4 38 50 74 — 17 —
Hoste 2006 [24] 5383 r Réanimation 12 27 28 67 33 0 0 14 6 0 9 11 26 17 5 —
Ahlstrom 2006 [14] 658 p Réanimation 25 15 11 52 48 — — — — — 13 18 23 17 6 0,65
Uchino 2006 [37] 20 126 r Hospitalière 9 5 4 — — — — — — — 15 29 41 — 4 —
Kuitunen 2006 [27] 813 p Chirurgie cardiaque 11 3 5 19 81 1 7 55 16 0 8 21 32 17 1 0,82
Lopes 2006 [33] 141 r Greffe de moelle 13 10 14 38 62 — — — — — 5 42 55 34 4 —
Lin 2006 [28] 46 r ECMO 15 39 24 78 22 — — — — — 57 72 100 78 20 0,86
Ostermann 2007 [36] 41 972 r Réanimation 17 11 8 36 64 1 9 40 12 0 15 36 48 28 5 —
Cruz 2007 [20] 2164 p Réanimation 2 4 5 11 89 4 18 50 30 — 20 29 49 36 — —
Maccariello 2007 [34] 214 p Réanimation + EER 25 27 48 100 0 — — — — — 72 78 72 73 — —
Lopes 2007 [32] 182 r Réanimation + sepsis 6 11 20 37 63 — — — — — 27 30 55 43 10 —
Lopes 2007 [29] 97 r Réanimation + VIH 12 9 26 47 53 — — — — — 50 67 72 31 23 —
Lopes 2007 [31] 126 r Brûlé 14 9 13 36 64 — — — — — 11 64 75 17 6 —
du Cheyron 2005 [21] 186 r Réanimation + cirrhose R + I : 22 17 39 61 R + I : 0 100 17 — R + I : 51 84 65 32 —
Jenq 2007 [25] 134 p Réanimation + cirrhose 12 5 43 60 40 — — — — — 69 71 95 88 32 0,83
Ali 2007 [17] 5321 r Créatinine > 150 �M 2 5 4 11 89 0 0 1 1 — 1 1 2 4 — —
O’Riordan 2007 [35] 359 r Transplantation hépatique — 11 26 37 63 — — 75 — — 9 24 — 4 —
Lopes 2008 [30] 662 r Réanimation 15 11 18 44 56 2 12 57 27 — 31 33 55 41 11 0,73
Bagshaw 2008 [18] 120123 r Réanimation 16 14 6 36 64 — — — — — 18 28 33 24 9 0,66
Haase 2009 [23] 282 p Chirurgie cardiaque 30 12 3 46 54 1 6 60 7 0 1 9 20 5 0 0,91
Joannidis 2009 [26] 14 356 r Réanimation 8 11 17 35 65 — — — — — 29 32 43 36 14 —
Yan 2010 [38] 67 r Chirurgie cardiaque + ECMO 16 28 36 81 19 — — — — — 27 63 71 59 15 0,73
Gomes 2010 [22] 436 r Réanimation + trauma 24 18 8 50 50 0 0 0 0 0 15 18 19 17 28 —

EER : épuration extrarénale ; R : risk of renal dysfunction ; I : injury to the kidney ; F : failure of kidney function ; IRA : insuffisance rénale aiguë ; AUC ROC : area under ROC curve ; r :
rétrospectif ; p : prospectif.
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Tableau 5 Classification AKIN [6].

Niveaux Critères de filtration glomérulaire Critères de débit urinaire (DU)

1 Créatininémie × 1,5 à 2 ou élévation > 26,4 �mol/L
(0,3 mg/dL) dans un délai < 48 heures

DU < 0,5 mL/kg/h pendant 6 heures

2 Créatininémie × 2 à 3 DU < 0,5 mL/kg/h pendant 12 heures

3 Créatininémie × 3 ou créatininémie > 350 �mol/L
(4 mg/dL) si élévation > 44 �mol/L (0,5 mg/dL) ou

DU < 0,3 mL/kg/h pendant 24 heures ou anurie
de 12 heures
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ntéressant de noter que quelle que soit la chronologie
es événements, environ 50 % des patients du groupe « Risk
f kidney dysfunction » évoluent vers la classe « Injury to
he kidney » alors que 5 à 8 % de ces patients évoluent
irectement vers la classe « Failure of kidney function ».
rente-cinq à 40 % des patients du groupe « Injury to the kid-
ey » évoluent eux vers le stade supérieur. Il faut toutefois
ouligner que dans cette étude, le pourcentage de patients
tteints d’IRA était très élevé avec près de 67 % des patients
yant cette dysfonction d’organe (Tableau 4).

a classification de l’Acute Kidney Injury
etwork (AKIN)

e manière contemporaine à la publication de l’échelle
IFLE par le groupe ADQI, des études ont montré que
es augmentations, même modestes, du taux de créati-
ine pouvaient être associées à une surmortalité. Ainsi,
ans un collectif de patients hospitalisés en unités de soins
lassiques, Chertow et al. ont mis en évidence qu’à une
lévation de 0,3 mg/dL (26,4 �mol/L) de la créatininémie
orrespondait à un odds ratio de 6,9 (IC95 % : 5,2—9) pour
a mortalité [39]. Ces données ont été confirmées dans une
opulation de chirurgie cardiaque au sein de laquelle une
ugmentation postopératoire de créatinine de 0 à 0,5 mg/dL
0 à 44 �mol/L) était associée à un risque de décès multi-
lié par trois en comparaison aux patients ayant une baisse
odérée de leurs taux [40]. Une seconde définition de

’IRA a donc été proposée par l’AKIN lors d’une conférence
éalisée à Amsterdam en septembre 2005. Cette nouvelle
éfinition dénommée AKIN prend en compte ces variations
lus modestes de créatininémie puisqu’elle reconnaît l’IRA
our une augmentation de créatinine de plus de 0,3 mg/dL
26,4 �mol/L) ou une augmentation de plus de 50 % sur
8 heures, ou s’il existe un débit urinaire horaire inférieur à
,5 mL/kg pendant six heures [6]. Cette définition comprend
rois stades de gravité dont les stades 2 et 3 correspondent
ux items « Injury to the kidney » et « Failure of kidney func-
ion » de l’échelle RIFLE (Tableau 5). Outre la plus faible
ariation de créatinine prise en compte, cette définition
ntroduit la notion de délai permettant de définir l’IRA. Ce
aps de temps de 48 heures permet d’éliminer les élévations
rogressives et modestes de la créatinine qui ne peuvent

tre qualifiées d’aiguës et dont l’impact sur la morbimor-
alité n’est pas démontré. Enfin les patients ayant recours

l’épuration extrarénale sont, par définition, classés au
iveau le plus élevé (niveau 3) quels que soient leur taux
e créatinine ou leur diurèse.

e
e
s
r
c

L’utilisation de cette définition permet de dénombrer
2 à 50 % des patients de réanimation comme ayant une
RA (Tableau 6) [18,23,26,30,38,41—44], dont la surmorta-
ité est constante et croissante avec le degré d’IRA. Dans
’étude de Thakar et al., les odds ratio des différents
iveaux d’IRA pour la mortalité étaient de 2,23 (IC95 % :
,17—2,3) pour le niveau 1, de 6,08 (IC95 % : 5,74—6,44)
our le niveau 2 et de 8,6 (IC95 % : 8,07—9,15) pour le niveau
[44]. La durée d’hospitalisation est également allongée

hez les patients développant une IRA selon les critères
e l’AKIN [23,30,41,43,44]. Dans l’étude de Hasse et al.,
a durée de séjour était de sept jours pour les patients
ndemnes de pathologie rénale contre huit jours, neuf jours
t 22 jours pour les patients des niveaux 1, 2 et 3 [23].
omme pour la définition du RIFLE, les critères de débit uri-
aire apparaissent avec cette définition être d’une moindre
ertinence que les critères basés sur le taux de créatini-
émie [18,23,26,30]. Citons pour exemple l’étude de Lopes
t al. [30]. Dans ce travail, les aires sous la courbe ROC
rédictive de mortalité étaient respectivement de 0,75 ;
,745 et 0,612 lorsque étaient utilisés respectivement les
eux types de critères, ou uniquement la créatinine ou la
iurèse.

omparaison des échelles RIFLE et AKIN

es données actuelles ne permettent pas de mettre en évi-
ence une supériorité de l’AKIN ou du RIFLE pour définir l’IRA
18,23,26,30,42]. L’incidence globale de l’IRA est similaire
ans les études utilisant les deux définitions (Tableaux 4—6).
a plus faible variation de créatinine nécessaire à l’entrée
ans la classification AKIN, engendre un plus grand nombre
e patients classés au niveau 1 sans que cela n’ait d’impact
ur l’incidence toute gravité confondue. La capacité à pré-
ire la nécessité de recourir à l’épuration extrarénale ne
eut être comparée puisque ces patients sont par définition
lassés au niveau 3 de l’échelle AKIN. En ce qui concerne
a mortalité, les résultats sont semblables quelle que soit
a classification utilisée. Les aires sous la courbe ROC pour
e RIFLE et l’AKIN sont respectivement de 0,66 et 0,67 dans
’étude de Bagshaw et al. [18], de 0,74 et 0,72 dans l’étude
e Chang et al. [42], de 0,73 et 0,75 dans l’étude de Lopes

t al. [30], de 0,74 et 0,80 dans l’étude de Yan et al. [38],
t de 0,91 et 0,94 dans l’étude de Haase et al. [23]. Il faut
ouligner que cette dernière étude, donnant les meilleurs
ésultats a été réalisée dans une population exclusive de
hirurgie cardiaque.
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Tableau 6 Études évaluant la classification AKIN.

Études n Design Population n (%) EER (%) Mortalité (%) AUC
ROC

1 2 3 1 + 2 + 3 Sans IRA 3 1 + 2 + 3 Sans IRA 1 2 3 1 + 2 + 3 Sans IRA

Barrantes 2008
[41]

471 r Réanimation — — — 45 65 — 15 0 — — — 46 16 —

Ostermann
2008 [43]

22 303 r Réanimation 19 4 12 35 65 64 23 0 20 26 50 31 11 —

Lopes 2008
[30]

662 r Réanimation 21 10 19 50 50 — — — 31 33 52 40 8 0,75

Bagshaw 2008
[18]

120 123 r Réanimation 18 10 9 37 63 — — — 18 28 33 24 8 0,67

Haase 2009
[23]

282 p Chirurgie
cardiaque

34 7 4 45 55 75 7 0 1 0 42 5 0 0,94

Joannidis 2009
[26]

14 356 r Réanimation 7 7 14 28 72 — — — 34 29 41 36 16 —

Thakar 2009
[44]

325 395 r Réanimation 18 2 2 22 78 — — — — — — — — —

Yan 2010 [38] 67 r Chirurgie
cardiaque
+ ECMO

19 18 48 85 15 — — — 23 42 78 58 10 0,79

EER : épuration extrarénale ; IRA : insuffisance rénale aiguë ; AUC ROC : area under ROC curve ; r : rétrospectif ; p : prospectif ; ECMO : extra corporeal membrane oxygenation.
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iscussion et conclusion

a survenue d’une IRA constitue un événement grave
ans l’évolution des malades de réanimation. L’absence de
éfinition consensuelle de l’IRA a conduit à une grande hété-
ogénéité des données de la littérature rendant difficile la
omparaison des études et les avancées dans ce domaine.
ellomo a le premier souligné la nécessité d’établir une
éfinition consensuelle de l’IRA. Selon lui, cette définition
evait prendre en compte l’existence d’une insuffisance
énale chronique sous-jacente et permettre de classer la
évérité de l’IRA, autorisant ainsi le suivi de l’évolution de
ette défaillance d’organe. Sur le modèle de la définition
u syndrome de détresse respiratoire aiguë de l’adulte, il
proposé en 2001 une définition à trois niveaux de gravité

7]. Celle-ci a rapidement été supplantée par les définitions
u RIFLE et plus récemment par celle de l’AKIN [5,6]. Ces
eux classifications basées sur le taux de créatinine et le
ébit urinaire comportent également trois niveaux de gra-
ité. Elles ont démontré leur pertinence clinique avec une
ssociation statistique entre degré de sévérité de l’IRA et
ortalité (Tableaux 4—6).
La comparaison des données issues des études utilisant

es définitions rend compte encore d’une grande hétéro-
énéité de la littérature tant dans l’incidence de l’IRA en
éanimation que dans sa morbimortalité (Tableaux 4—6).
es populations étudiées divergent selon les études et
xpliquent en partie cette inhomogénéité. De plus, il existe
ne grande disparité dans la façon d’utiliser ces défini-
ions : utilisation partielle et aléatoire des critères de débit
rinaire, variation du taux de créatinine de base utilisé,
élai d’utilisation des définitions à partir de l’admission
n réanimation, utilisation ou non du recours à l’épuration
xtrarénale pour classer les patients dans le niveau d’IRA le
lus élevé, calcul du débit de filtration glomérulaire avec
a formule MDRD pour classer les patients selon l’échelle
IFLE. Ces divergences peuvent donc expliquer les diffé-
ences d’incidence observées dans ces études. Ainsi, si ces
éfinitions ont désormais le mérite d’exister, une homogé-
éisation de leur mode d’application doit maintenant être
btenue. Il convient avant tout d’utiliser le même critère de
ugement dans toutes les études et donc de définir un délai
our analyser la mortalité.

Toutefois, ces définitions du groupe ADQI et de l’AKIN
ermettent d’ores et déjà de classer les patients ayant
ne IRA selon leur gravité avec une corrélation à la mor-
alité, au recours à l’épuration extrarénale et à la durée
e séjour. Elles sont donc intéressantes à l’échelon d’une
opulation pour la caractériser et permettre une compa-
aison des données de la littérature. La conception et la
alidation de ces définitions étaient donc une étape indis-
ensable au développement de la recherche dans le domaine
e l’IRA en réanimation. Cependant l’intérêt, établi pour
ne population, est faible pour un patient donné. En effet, il
onvient de bien différencier la souffrance de la dysfonction
’organe. Pour exemple, dans le cas du syndrome coronarien
igu, la troponine est un marqueur sensible et spécifique du

ommage myocardique qui nécessite une prise en charge
d hoc. L’altération de la fraction d’éjection ventriculaire
auche est le reflet de la dysfonction d’organe éventuelle-
ent associé, secondaire au dommage myocardique. Pour
X. Valette et al.

e rein, la créatinine n’est un reflet que du débit de fil-
ration glomérulaire et donc de la fonction rénale, et cela
niquement en situation stable. En réanimation, d’autres
acteurs indépendants du débit de filtration glomérulaire
nfluencent son taux tels que les variations du volume de dis-
ribution ou l’augmentation de la sécrétion tubulaire entre
utres [45]. Chez ces patients, l’importance des facteurs
xtrarénaux peut alors être prépondérante. La créatinine
e représente alors plus une estimation en temps réel du
ébit de filtration glomérulaire et son élévation peut être
ulle ou retardée alors même qu’il existe une authentique
ouffrance rénale avec altération du débit de filtration glo-
érulaire. Par ailleurs, le débit urinaire également utilisé
ans ces classifications présente de nombreuses limites. Il
e détecte pas les insuffisances rénales à diurèse conservée
t dépend en grande partie du statut hydrique du patient,
e l’utilisation de diurétiques. Ces échelles ne permettent
onc pas un diagnostic précoce et fiable de la souffrance
énale qui justifierait d’une prise en charge spécifique. La
echerche de nouveaux marqueurs biologique témoignant
e l’agression rénale et répondant à ces exigences est
’ailleurs source d’une littérature abondante et à récem-
ent fait l’objet d’une mise au point dans cette revue [46].

nfin, bien que représentative de la gravité de l’altération
e la fonction rénale, ces échelles ne répondent pas à la
uestion du meilleur délai d’institution de la suppléance
énale.

En conclusion, les échelles du RIFLE et de l’AKIN ont per-
is une définition consensuelle de l’IRA en réanimation et

nt démontré leur pertinence clinique avec notamment une
orrélation entre le degré d’IRA et la morbimortalité. Toute-
ois, il existe encore une hétérogénéité dans l’utilisation de
es classifications qui rend compte de résultats divergents
ans la littérature. Une homogénéisation des définitions et
es critères de jugement est nécessaire afin de permettre
ne meilleure comparabilité des études et l’avancée de nos
onnaissances dans le domaine de l’IRA. L’intérêt de ces
lassifications à l’échelon individuel est faible puisqu’elles
e permettent pas le diagnostic précoce de la souffrance
énale qui pourrait justifier d’un traitement spécifique en
mont de la défaillance d’organe. En outre, elles ne ren-
eignent pas sur le moment optimal pour débuter une
puration extrarénale. La recherche de nouveaux marqueurs
iologiques permettant le diagnostic précoce du dommage
énal, avant l’altération marquée du débit de filtration glo-
érulaire, est une autre voie de recherche dans le domaine
e l’IRA.

onflit d’intérêt

ucun.
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