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IntroDuctIon

La défaillance rénale est l’une des plus fréquentes défaillances d’organes 
constatées en réanimation. Alors que l’incidence d’insuffisance rénale aiguë 
(IRA) après une chirurgie générale a été rapportée pour être d’environ 1 %, 
l’incidence d’IRA chez des patients de réanimation peut atteindre 35 % [1, 2]. 
Malgré notre capacité croissante à suppléer la fonction rénale, la morbidité et 
la mortalité induites par l’IRA restent élevées. L’insuffisance rénale aiguë est un 
facteur de risque indépendant de mortalité [3, 4]. Il est donc indispensable d’être 
capable de détecter précocément les patients susceptibles de développer une 
IRA afin de pouvoir développer des stratégies préventives. La détection précoce 
de ces patients exige des marqueurs sensibles et facilement applicables dans 
la pratique clinique. Le Doppler rénal et les indices de résistivité qui peuvent en 
être déduits - indice de résistivité (IR) et indice de pulsatilité (IP) - sont de plus 
en plus utilisés pour évaluer la perfusion rénale dans les pathologies rénales. Par 
exemple, l’IR a été proposé comme indice de détection du dysfonctionnement 
des greffons rénaux [5] ou d’obstruction urétérale [6]. 

Ainsi, il apparaît séduisant de proposer le Doppler rénal comme une méthode 
simple, non invasive et reproductible pour évaluer le risque de développement 
d’IRA en réanimation [7, 8]. De plus les indices de résistivité pourraient permettre 
d’ajuster nos traitements hémodynamiques (vasopresseurs et remplissage 
vasculaire) [9]. 

Les récents progrès en échographie avec l’échographie de contraste 
(Contrast-enhanced ultrasound CEUS) pourraient permettre d’avoir dans le futur 
une approche macro et microcirculatoire de la perfusion rénale.
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1. InsuffIsAnce rénALe AIguë et DoPPLer rénAL

1.1. ASPeCtS teCHnIqUeS

La détermination des vélocités des artères interlobaires ou arquées à l’aide 
du Doppler rénal peut être facilement réalisée au lit du patient en réanimation. 
Mais ceci demande une technique rigoureuse. Le Doppler rénal peut être réalisé 
avec une sonde de 4,5 MHz, patient en décubitus dorsal. Les reins et les artères 
interlobaires sont repérés en échographie en coupe oblique longitudinale par voie 
postéro-latérale. Après une première étude morphologique permettant d’exclure 
une dilatation des cavités pyelocalicielles, le rein le mieux visualisé peut être 
choisi pour la mesure des vélocités dans les artères interlobaires ou arquées 
en mode duplex (mode B plus doppler pulsé). Le gain optimal est déterminé à 
partir des courbes de vélocités en doppler pulsé. Le spectre peut être considéré 
optimal lorsqu’il comporte au moins trois cycles successifs. Les vélocités au pic 
systolique et en fin de diastole sont mesurées et L’IR peut être calculé (IR = pic 
de vélocité systolique – vélocité en fin de diastole/pic de vélocité systolique). 
La reproductivité de la mesure chez des volontaires sains a montré une bonne 
corrélation interobservateur avec des coefficients de variation < 10 % [10]. 

L’IR décrit initialement par Pourcelot est classiquement considéré comme 
une mesure des résistances vasculaires rénales. Il ne s’agit en aucun cas 
d’une mesure du débit sanguin rénal. Sa valeur est indépendante du diamètre 
de l’artère mesurée et de l’angle d’insonation du faisceau Doppler. Une valeur 
de 0,60 est considérée comme normale pour le rein. Une valeur supérieure 
à 0,70 est habituellement considérée comme pathologique chez les patients 
adultes [11, 12]. Il est important de garder à l’esprit que les indices de résistivité 
peuvent être influencés par d’autres facteurs que les résistances vasculaires 
rénales. Ainsi, l’IR peut être influencé par des paramètres hémodynamiques 
systémiques (compliance vasculaire, pression pulsée et fréquence cardiaque), 
la pression intra-abdominale, la pression rénale interstitielle. Il est essentiel de 
considérer l’influence de ces facteurs sur les mesures des indices de résistivité 
pour les interpréter de façon satisfaisante.

1.2. DoPPLeR RénAL et IRA en RéAnImAtIon

Des études expérimentales et cliniques suggèrent que l’IR serait capable de 
prédire la survenue d’une IRA [7, 8, 13]. Ainsi, dans un modèle expérimental d’IRA 
réversible chez le lapin, les modifications de l’IR précédaient les modifications de 
la créatinine sanguine [13]. Chez 91 patients présentant une IRA, Platt et al. [14] 
ont montré que l’IR était significativement plus élevé chez les patients présentant 
une IRA persistante (IRA transitoire 0,67 ± 0,09 vs IRA persistante 0,74 ± 0,13). 
Ces résultats ont été confirmés chez des patients en choc septique par Lerolle 
et al. [7], qui ont rapporté qu’une différence significative de l’IR obtenu à l’admis-
sion prédisait une IRA évaluée au 5ème jour après l’admission, 0,68 contre 0,77 
respectivement. Un IR > 0,74 à l’admission en réanimation avait une sensibilité 
de 78 % (95 % CI 52-94 %), une spécificité de 77 % (95 % CI 50-93 %) et un 
ratio de probabilité positif de 3,3 (95 % CI 1,1-35) pour prédire une IRA. Darmon 
et al. [8] ont confirmé ces résultats en montrant que l’IR était significativement 
différent entre des patients sans IRA, avec une IRA transitoire et avec une IRA 
persistante (0,71 (0,66-0,77), 0,71 (0,62-0,77) et 0,82 (0,81-0,89) respectivement 
(p < 0,0001)) et un IR > 0,795 avait une sensibilité de 92 % et une spécificité 
de 85 % pour prédire une IRA persistante. Dans cette étude, l’IR était meilleur 
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que les indices urinaires pour prédire une IRA persistante. Finalement, il a été 
récemment montré que l’IR rénal pouvait prédire la survenue d’une IRA après 
chirurgie cardiaque [15] et chez le patient polytraumatisé [16]. Il y a maintenant 
un besoin d’études pour comparer la valeur pronostique de l’IR avec les biomar-
queurs proposés pour détecter l’IRA. Si ces données préliminaires peuvent être 
confirmées, le Doppler rénal pourrait devenir un outil très utile pour identifier des 
patients à haut risque de développer une IRA en réanimation.

Enfin, les indices de résistivité pourraient également servir de guide pour 
moduler nos interventions hémodynamiques (expansion volumique et vasopres-
seurs). Par exemple, au cours de la réanimation d’un état de choc, le niveau de 
pression artérielle moyenne (PAM) adéquat pour la perfusion tissulaire rénale est 
source de discussion [17]. Quelques études ont rapporté qu’augmenter la PAM 
de 65 mmHg à 85 mmHg avec de la norépinephrine chez des patients en choc 
septique n’induisait pas d’augmentation significative de la diurèse [18] et de la 
fonction rénale [19]. Cependant, Deruddre et al. [9] ont montré une diminution 
significative de l’IR rénal en augmentant la PAM avec de la norépinephrine de 
65 mmHg à 75 mmHg. Cette étude suggère que le Doppler rénal pourrait aider 
à déterminer chez chaque patient la PAM optimale pour la perfusion tissulaire 
rénale et pourrait être un outil pertinent pour titrer le traitement hémodynamique 
dans le choc septique.

2. echogrAPhIe De contrAste

Les progrès récents échographie avec l’échographie de contraste pourraient 
permettre dans l’avenir d’apprécier plus précisément la perfusion rénale en 
quantifiant le flux sanguin macrovasculaire et microvasculaire des reins [20-23]. 
L’échographie de contraste (CEUS) est une technique basée sur l’utilisation 
de microbulles qui servent de renforçateurs de contraste échographique. Il 
s’agit de microbulles constituées d’une enveloppe stabilisante (membrane de 
galactose ou de phospholipides) et d’un contenu gazeux. Ces microbulles ont 
un diamètre de 1-6 microns (légèrement plus petites que les érythrocytes) et 
sont donc en mesure de passer à travers le lit capillaire jusque dans la circulation 
pulmonaire, puis dans les artères systémiques où elles peuvent être utilisées à 
des fins diagnostiques. Elles réfléchissent bien les ultrasons et augmentent ainsi 
l’échogénicité intravasculaire du sang. Avec des modes d’images et des logiciels 
appropriés, l’échographie de contraste permet une quantification dynamique 
des flux tissulaires. La sécurité de l’échographie de contraste avec les nouvelles 
générations de microbulles est actuellement bien établie.

Au niveau rénal, des études expérimentales et cliniques suggèrent que 
l’échographie de contraste pourrait être utilisée pour évaluer la perfusion rénale. 
Dans une étude animale, une corrélation excellente a été démontrée entre le flux 
sanguin rénal mesuré avec l’échographie de contraste et le flux sanguin rénal 
mesuré par bagues Doppler (r = 0,82, p = 0,001) [24]. Chez des volontaires sains, 
Kishimoto et al. [25] ont rapporté que l’échographie de contraste pouvait être 
utilisée pour évaluer quantitativement des changements induits au niveau du flux 
sanguin rénal par un agent thérapeutique comme la dopamine. Récemment, il a 
été montré que l’échographie de contraste pouvait détecter des changements 
de la perfusion rénale après l’ingestion d’un repas riche en protéines chez des 
sujets sains [26]. Schwenger et al. [27] ont rapporté que la détermination du flux 
sanguin rénal par échographie de contraste avait une sensibilité (91 % contre 
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82 %, p < 0,05) et une spécificité (82 % contre 64 %, p < 0,05) plus élevées 
pour diagnostiquer le rejet chronique après transplantation rénale que le doppler 
rénal conventionnel avec mesure des indices de résistivité. Ainsi, l’échographie 
de contraste est une technique qui nécessite d’être considérée et validée car elle 
pourrait apporter des indications précieuses chez nos patients de réanimation.

concLusIon

L’utilisation du Doppler rénal et des indices de résistivité peut améliorer le 
diagnostic précoce d’IRA en réanimation. En outre, il pourrait être utile pour 
déterminer les modalités thérapeutiques/préventives optimales pour la perfusion 
rénale au lit du patient. Les progrès récents en échographie avec l’échographie 
de contraste pourraient permettre dans l’avenir d’apprécier plus précisément la 
perfusion rénale en quantifiant le flux sanguin macrovasculaire et microvasculaire 
des reins.
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