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d’insuffisance rénale aigué est souvent

assurée par des cliniciens qui ne sont
pas des spécialistes en néphrologie. Leurs
efforts peuvent étre entravés par plusieurs fac-
teurs, tels que notre manque de compréhension
de I'insuffisance rénale aigué, ainsi que le con-
sensus et les anecdotes qui constituent la base
d’une grande partie de notre pratique plutot que
des données probantes de haute qualité. Cette
situation est en partie engendrée par 1’absence
d’une définition uniforme de ’insuffisance
rénale aigué. Le présent article vise a mettre en
évidence les récentes tentatives qui ont été
effectuées pour élaborer une définition normal-
isée de I’insuffisance rénale aigué a des fins de
diagnostic et de classification, et a expliquer la
facon dont ces tentatives peuvent aider les clini-
ciens dans leur pratique quotidienne.

La définition traditionnelle

L’insuffisance rénale aigué est traditionnelle-
ment définie comme étant une chute rapide du
débit de filtration glomérulaire (DFG), qui se
manifeste cliniquement par une augmentation
brutale et soutenue des taux sériques d’urée et de
créatinine, accompagnée d’une perturbation
associée a ’homéostasie du sel et de I’eau’.

Cette définition comporte plusieurs limita-
tions importantes qui ont des répercussions dans
la pratique clinique. Les termes « rapide », « bru-
tal » et « soutenu » ne sont pas définis. L’ insuffi-
sance rénale aigué peut évoluer en quelques
heures ou en quelques jours, selon la cause. La
rapidité de 1’apparition peut étre en corrélation
avec la gravité de 1’épisode, mais cette corréla-
tion n’est pas implicite dans la définition.

Il n’existe pas de définition biochimique pré-
cise de I'insuffisance rénale aigug. Différentes
études utilisent différentes définitions quantita-
tives : certaines s’appuient sur 1’augmentation
absolue ou en pourcentage des taux de créati-
nine, tandis que d’autres, sur la nécessité de dia-
lyse®. L’utilisation de différentes définitions a
entrainé de grandes différences dans les rapports
d’incidence et dans les résultats, des comparai-
sons d’études confondantes et des évaluations
minées a I’égard des stratégies préventives.
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dépend de la masse musculaire et du débit
de filtration glomérulaire. Les définitions qui
s’appuient sur les variations absolues des
taux de créatinine font abstraction des effets
majeurs de modification liés a 1’age, au sexe et
a l'origine ethnique sur la masse musculaire et
la génération de créatinine*. En outre, le taux
sérique de créatinine ne reflete pas exactement
le débit de filtration glomérulaire, 2 moins que
le patient soit dans un état stable. Les varia-
tions du taux de créatinine sont généralement
en retard sur les variations du débit de filtration
glomérulaire, ce qui explique pourquoi les cal-
culs des taux sériques de créatinine pour esti-
mer la filtration glomérulaire ne sont pas fia-
bles, a moins que le taux de créatinine soit
stable pendant plusieurs jours. Aussi, parce que
la créatinine est retirée par la dialyse, il n’est
pas possible d’évaluer la fonction rénale en uti-
lisant les taux sériques de créatinine une fois la
dialyse amorcée.

— POINTS IMPORTANTS

e Les définitions traditionnelles de I'insuffisance rénale aigué manquent
de précision, ce qui mene a de la confusion et a un manque de
consensus.

e Des définitions progressives de I'insuffisance rénale aigué ont été
proposées pour permettre la normalisation des études cliniques et
épidémiologiques.

e L'expression « lésion rénale aigué » englobe le spectre entier de la
dysfonction rénale aigué, de Iégere a grave.

e L'utilisation de ces nouvelles définitions permettra de déceler et de
traiter précocement cette maladie potentiellement dévastatrice.
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La classification RIFLE

En 2000, des experts en soins intensifs et des néphrologues se
sont réunis pour former I’ADQI (Acute Dialysis Quality Ini-
tiative) afin d’élaborer des directives a I’égard du traitement et
de la prévention de I'insuffisance rénale aigué. Le processus
de consensus s’est appuyé sur des données probantes publiées
lorsqu’elles étaient accessibles et, en I’absence de données,
sur I’opinion des experts faisant consensus. A partir de ces tra-
vaux, une définition consensuelle, la classification RIFLE
(Risk [risque], Injury [lésion], Failure [insuffisance], Loss
[perte] et End-stage kidney disease [maladie rénale en phase
terminale]), a été élaborée’.

La classification RIFLE (figure 1)’ comprend trois stades de
Iésion (risque, 1ésion et insuffisance) et deux résultats (perte et
maladie rénale en phase terminale). L’évaluation du stade de
lésion se fonde sur la présence de I’un des parameétres suivants :
une augmentation du taux sérique de créatinine, une diminution
du débit de filtration glomérulaire ou une variation dans le
volume de production d’urine. Le schéma a été largement
validé® et a démontré qu’il permettait de prédire des résultats.

L’utilisation des criteres de classification RIFLE pour défi-
nir I'insuffisance rénale aigué présente plusieurs faiblesses.
L’affectation des variations correspondant au taux sérique de
créatinine et au volume de production d’urine au méme taux
de classification RIFLE est arbitraire, car le taux sérique de
créatinine prédit la mortalité avec plus de précision que le
volume de production d’urine’. Il est donc important que les
parametres résultant du taux de classification RIFLE le moins
favorable soient appliqués. Une variation rapide du taux
sérique de créatinine est également problématique, car elle
n’est pas directement en corrélation avec une variation réelle
du débit de filtration glomérulaire. En outre, de nombreux
patients peuvent présenter une dysfonction rénale aigué sans

que I’on dispose de mesure de référence de la fonction rénale.
Cela pose probleme dans un systeéme de classification qui
prend en considération les variations a partir des valeurs de
base comme parametre de diagnostic.

Lésions rénales aigués

En 2005, le réseau AKIN (Acute Kidney Injury Network),
composé du groupe ADQI et d’autres membres®, a proposé
des modifications aux criteres de classification RIFLE.
Comme auparavant, le processus reposait sur 1’examen des
données publiées et sur I’opinion des experts faisant consen-
sus. L’on a proposé que I’expression « lésion rénale aigué »
englobe le spectre entier de la dysfonction rénale aigué,
depuis les variations mineures dans la fonction rénale jusqu’a
la dépendance a la dialyse.

Selon la définition proposée, une 1ésion rénale aigué est
une réduction brutale (en 48 heures) de la fonction rénale se
traduisant par au moins I’un des résultats suivants : (i) une élé-
vation absolue du taux sérique de créatinine de plus de
26,4 umol/L (0,3 mg/dL); (if) une augmentation du pourcen-
tage du taux sérique de créatinine de plus de 50 % (soit une
augmentation de 1,5 fois la valeur de base); ou (iii) une réduc-
tion du volume de production d’urine (oligurie < 0,5 mL/kg/h
pour > 6 heures). Le réseau AKIN a également proposé un
systeme de classification des 1ésions rénales aigués (figure 2)*
qui visait a définir le degré de dysfonction rénale au moment
du diagnostic et a faciliter le suivi de 1’évolution clinique.

A Dinstar des criteres de classification RIFLE, I’inclusion
d’un pourcentage de variation du taux sérique de créatinine
prend en compte les variations liées a I’age, au sexe et a I’ori-
gine ethnique et réduit la nécessité d’une mesure de référence
du taux de créatinine. Cependant, au moins deux mesures du
taux de créatinine dans les 48 heures sont nécessaires. Le

Risque de dys-
fonction rénale

Lésion au rein

Défaillance de la
fonction rénale

Variation de la
concentration sérique Variation
de créatinine du DFG Volume d'urine
Augmentation > 50 % Diminution | <0,5 ml/kg/h
>25% pendant > 6 h
Augmentation double Diminution | <0,5 ml/kg/h
> 50 % pendant > 12 h
Augmentation triple ou Diminution | < 0.5 ml/kg/h
> 350 pmol/L avec une élévation > 75 % pendant > 24 h ou
aigué de > 44 pmol/L anurie pendant > 12 h

Perte de la

fonction rénale de plus de 4 semaines

Perte de la fonction rénale, qui rend une dialyse nécessaire, d'une durée

Maladie rénale

au stade terminal| de plus de 3 mois

Perte de la fonction rénale, qui rend une dialyse nécessaire, d'une durée

Figure 1 : La classification RIFLE pour I'insuffisance rénale aigué’. Le stade de la lésion ou le résultat est
déterminé soit par le taux sérique de créatinine, soit par le débit de filtration glomérulaire (DFG), selon la
mesure qui indique le stade le plus grave de l'insuffisance rénale.
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Variation de la concentration
sérique de créatinine

Volume d’urine

Augmentation de > 26,4 umol/L ou 150 %

Stade 1 a 200 % par rapport aux valeurs initiales
1 0oL 3 0,

Stade 2 Augmentation de > 200 % a 300 % par
rapport aux valeurs initiales
Augmentation de > 300 % par rapport aux

Stage 3 valeurs initiales ou de > 354 pmol/L avec

une augmentation aigué de > 44 umol/L

< 0,5 ml/kg/h pendant > 6 h

< 0,5 ml/kg/h pendant > 12 h

< 0,3 ml/kg/h pendant > 24 h
ou anurie pendant > 12 h

Figure 2 : Le schéma de classification d'une lésion rénale aigué®. Le stade de la lésion est déter-
miné soit par le taux sérique de créatinine, soit par le volume de production d'urine, selon la
mesure qui indique le stade le plus grave de la lésion rénale.

volume de production d’urine demeure I’un des criteres a
considérer, mais avec I’hypothese que 1’obstruction des voies
urinaires a été exclue et que 1’état du volume d’urine du
patient a été optimisé.

On peut voir que les catégories RIFLE de risque, de 1ésion
et d’insuffisance correspondent aux stades 1, 2 et 3 du sys-
teme AKIN. Les catégories de classification RIFLE relatives a
la perte et a la maladie rénale en phase terminale ont été reti-
rées du systeme de classification, mais elles demeurent des
résultats de 1ésions rénales.

Implications pour les cliniciens

Ces nouvelles définitions sont essentielles aux études épidé-
miologiques et cliniques afin que nous puissions enfin compa-
rer « des pommes avec des pommes »°. Leur utilité au chevet
d’un malade est moins évidente dans I’'immédiat, car aucune
définition ne fournit d’indication sur la cause physiopatholo-
gique de I’élévation des taux de créatinine ou de I’oligurie.
Cependant, ces nouvelles définitions constituent toujours une
premiere étape importante dans 1’élaboration d’une définition
uniforme des 1ésions rénales aigués.

Premierement, nous devons garder a I’esprit que la défini-
tion traditionnelle de I’insuffisance rénale aigué était vague;
nous avons maintenant une définition claire du terme « bru-
tal », et nous disposons de parametres clairs quant aux varia-
tions dans les taux sériques de créatinine et quant au volume
de production d’urine. Deuxiémement, le changement du
terme « défaillance » pour le terme « lésion » nous rappelle
que les dommages aux reins sont le plus souvent dus a des
agressions extrinseques telles que la septicémie, I’hypotension
et 'utilisation de médicaments néphrotoxiques, et que beau-
coup de ces dommages sont évitables ou réversibles.

La terminologie révisée souligne 1’existence de lésions
rénales aigués le long d’un continuum et le fait que, sans
égard a la cause, les 1ésions les plus graves sont susceptibles
de présenter des résultats plus défavorables. Non seulement
I’application de ces définitions contribuera au dépistage pré-
coce des patients atteints de 1ésions rénales aigués, mais
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encore elle incitera les cliniciens a surveiller et a ajuster
I’équilibre des liquides chez leurs patients, a donner des anti-
biotiques lorsque c’est indiqué et a arréter les médicaments
qui peuvent avoir des effets néphrotoxiques.

Grace aux nouvelles définitions, les études démontrent
maintenant que des variations, méme modestes, de la fonction
rénale indiquées par des variations relativement faibles dans le
taux sérique de créatinine sont associées a des conséquences
cliniques négatives importantes, telles qu’une mortalité hospi-
taliere accrue, un taux de rétablissement rénal diminué, un
risque accru de la nécessité de recourir a un traitement de
substitution et une augmentation de la durée du séjour a 1’ho-
pital®. Etant donné que I'insuffisance rénale aigué demeure
une maladie dévastatrice affichant un taux élevé de mortalité
malgré des progres dans les soins d’entretien, il est important
de reconnaitre, de prévenir ou de traiter méme les formes les
plus bénignes de 1ésions rénales aigués.
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