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IRA en réanimation

Complication fréquente en réanimation

Dans le choc septique : Incidence 50-57%

Nécrose tubulaire aiguë réversible le plus souvent
Mécanismes multifactoriels :
• Ischémie rénale
• Inflammation
• Microthrombose
• Congestion rénale
• Toxiques

Autres causes potentiellement traitables
De mauvais pronostic en l’absence de traitement

Hoste, JASN 2003
Plataki, CJASN 2011

Mortalité



Ne ratez pas le diagnostic de ces maladies rénales aigües !

Se poser la question rapidement en cas: 
- IRA inexpliquée
- Notamment inexpliquée par l’état de choc
- Evolution atypique (pas de récupération)
- Anomalies du sédiment urinaire

Quelques exemples : 
- Glomérulopathies : GNRP

Maladie à Anti-MBG
Vascularites à ANCA

- Néphrites interstitielles aiguës Immunoallergiques
- Micro-angiopathies thrombotiques

Autres causes potentiellement traitables
De mauvais pronostic en l’absence de traitement



Les Glomérulonéphrites Rapidement Progressives

Définition :

Insuffisance rénale rapidement progressive 

+ 

Atteinte glomérulaire 
Protéinurie > 0,3 g/24h non sélective (majoritairement Albumine), 

Hématurie

 Urgence diagnostique et thérapeutique
 Pronostic fonctionnel voir vital engagé



Diagnostic Histologique

Lésion histologique :
Glomérulonéphrite extra-capillaire en microscopie optique

= Prolifération cellulaire extra-capillaire
= « Croissants »



Classification et causes des GNRP

TYPE 1
Dépôts d’anticorps

anti-MBG

TYPE 2
Dépôts de complexes 

immuns

TYPE 3
GNRP Pauci-immune

Dépôts
(IF)

Linéaires Granuleux Absence

Causes Maladie de 
Goodpasture

Lupus
Purpura Rhumatoïde

Cryoglobulinémie
Endocardite

Vascularites à ANCA

Bilan auto-immun
Anticorps anti-MBG

Complément
Anticorps anti-

nucléaires, anti-DNA
Cryoglobulinémie

Hémocultures

ANCA



Tableau rénal : Glomérulonéphrite rapidement progressive

Signes extra-rénaux :

 Atteinte pulmonaire : Hémorragie intra-alvéolaire 
 Syndrome pneumo-rénal

 Pas d’autres atteintes d’organes

Bilan sanguin : Positivité des anticorps anti-MBG (IgG)

Maladies des anticorps anti-MBG (Goodpasture)

Biopsie rénale :
Glomérulonéphrite extra-

capillaire (Type 1)
• Croissants en microscopie optique
• Dépôts linéaires d’anticorps anti-

MBG le long de la membrane 
basale



Maladie des anticorps anti-MBG 

Très rare : 1-2 cas/millions/an

<20% des cas de GNRP

2 Pics de Fréquence : 

• 20-30 ans : atteinte pneumo-rénale

• Vers 60 ans : plus d’atteintes rénales isolées

Immunologie : Dosage des anticorps anti-MBG

IgG dirigés contre la chaîne Alpha-3 du collagène 4 (IgG1 majoritaires)

Rôle pathogène direct sur la membrane basale glomérulaire et pulmonaire

 Rendu rapide indispensable +++ (< 24h) – ELISA ou WB

• ANCA associés dans 28% des cas moins bon pronostic rénal

Savage CO, BMJ 1986
Marques C, Front Immunol 2019

Facteurs de risque : 

Tabac +++ (50%)

Toxiques (Cannabis, Cocaïne, Ecstasy)

Infection ?



Maladie des anticorps anti-MBG - Pronostic

Globalement réservé

IRC terminale / décès dans 90% des cas sans traitement

Survie patient : 87% à 1 an

Survie rénale : 68% nécessitant la dialyse à 1 mois, 63% à 1 an

Facteurs de mauvais pronostic : 
• Age

• Créatininémie initiale (>500µmol/L), 

• Oligo-anurie, nécessité de dialyse

• Pourcentage de croissants à la PBR

Récidive : Peu fréquente : 2-14%

Facteurs de risque : Tabagisme, ANCA positifs
Levy JB, Annals Intern Med 2001

Huart A, J Autoimmunity 2016
Marques C, Front Immunol 2019



Traitement d’attaque de référence : 

1- Cyclophosphamide
IV ou per os – 600 mg/m² toutes les 2 semaines

Uromitexan - Risques de néoplasie vésicale / Cystite hémorragique

2- Corticoïdes fortes doses
IV puis PO - 1 mg/kg/j

3- Plasmaphérèses
Quotidiennes jusqu’à négativation des Ac anti-MBG

Maladie des anticorps anti-MBG - Traitement

KDIGO Glomerular Diseases 2021

Imlifidase (IdeS) ?
• Endopeptidase du streptocoque – clive les IgG

• Etude multicentrique Européenne phase 2a

• 15 malades, IRA sévère (DFGe < 15 ml/min)

• Traitement de référence + Imlifidase 0,25 mg/kg – 1 dose

• A 6 mois : 67% non dialysés – vs. 18% dans cohorte historique (p<0.001)
Uhlin F, J Am Soc Nephrol 2022



Tableau rénal : Glomérulonéphrite rapidement progressive

Signes extra-rénaux multiples :
 Signes généraux (AEG, fièvre, amaigrissement)

 ORL : épistaxis, rhinite croûteuse, atteinte des nerfs crâniens

 Pulmonaire : granulomes ou hémorragie alvéolaire

 Cutanés : purpura vasculaire

 Articulaires : arthrites

 Autres : péricardite, neuropathie périphérique…

Bilan sanguin : Positivité des ANCA (cANCA ou pANCA)

Biopsie rénale :
Glomérulonéphrite extra-

capillaire pauci-immune (Type 3)
• Croissants en microscopie optique
• Pas de dépôts d’anticorps dans le 

rein en IF (ANCA pas dirigés 
contre les antigènes rénaux)

Vascularites à ANCA



Polyangéite
microscopique

Granulomatose avec 
polyangéite

(ex-Wegener)

Granulomatose avec 
polyangéite et 
eosinophilie

(ex-Churg & Strauss)

Type d’ANCA pANCA (périnucléaire)
Anti-MPO

cANCA (cytosolique)
Anti-PR3

cANCA ou pANCA

Particularités
cliniques

Atteinte ORL et 
pulmonaire fréquente

Asthme 
Hypereosinophilie

Atteinte rénale rare

Vascularites à ANCA

ANCA = anticorps anti-cytoplasme des polynucléaires (circulants)

Rendu rapide nécessaire

http://en.wikipedia.org/wiki/File:P_anca.jpg
http://en.wikipedia.org/wiki/File:P_anca.jpg
http://en.wikipedia.org/wiki/File:C_anca.jpg
http://en.wikipedia.org/wiki/File:C_anca.jpg


Plasmaphérèses 
De moins en moins d’indications :

- Essai Randomisé PEXIVAS négatif

Indications persistantes (GFEV) : 

- Hémorragie intra-alvéolaire sévère

- Aggravation de l’IRA malgré traitement initial

- GNRP + HIA sans diagnostic de certitude (Ac non disponibles)

97 patients sur 18 réanimations Françaises

Vascularites à ANCA
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Walsh M, NEJM 2020

Traitement d’attaque de référence : 

1- RITUXIMAB          ou      CYCLOPHOSPHAMIDE
375 mg/m² hebdomadaire            600 mg/m² toutes les 2 semaines

2- CORTICOIDES 
Boli IV puis PO 1 mg/kg/j – Décroissance rapide



97 patients sur 18 réanimations Françaises

Mortalité en réanimation : 15%

Survivants : Pronostic similaire aux patients non PEC en réanimation si traitement bien conduit

Vascularites à ANCA – Pronostic en Réanimation
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Demiselle J, Ann Intenvie Care 2017

Survivants au 1er séjour en réanimationSurvie globale Survie rénale



Biopsie rénale :
Infiltration interstitielle

• Cellules mononuclées 
(lymphocytes, plasmocytes)

• +/- eosinophiles
• Lésions de Nécrose tubulaire 

associées

Néphrites interstitielles aiguës
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Tableau rénal : 

• Leucocyturie aseptique
• Insuffisance rénale aigüe
• Protéinurie de faible débit et de 

faible PM (<50% Albumine)
• Parfois douleur lombaire bilatérale



Néphrites interstitielles aiguës - Causes

Médicamenteuses immuno-allergiques +++

• Rash cutané parfois associé

• Hyperéosinophilie

• Eosinophilurie rare

• Les plus fréquents : IPP +++, AINS
Antibiotiques (Ciprofloxaxine, Vacomycine, Pénicillines, Bactrim)

• Emergents avec fréquence croissante : Immunothérapie

Checkpoint inhibitors (Anti-PD1, Anti-PDL1, Anti-CTLA4)

• Mais aussi : Préviscan, Allopurinol, Phénytoïne…

Autres : 

• Inflammatoires : Sarcoïdose, Gougerot-Sjogren, Lupus, TINU syndrome

• Infectieuses : Leptospirose, Hantavirus, BK virus

• Lymphome
Gérard AO, Kidney Int Reports 2022

Moledina, Clin J Am Soc Nephrol 2017

Active ingredient Number of 
reports (%)

Omeprazole 4328 (27.6)

Lansoprazole 3571 (22.8)

Esomeprazole 3532 (22.5)

Pantoprazole 3185 (20.3)

Dexlansoprazole 2067 (13.2)

Rabeprazole 1142 (7.3)

Ciprofloxacin 529 (3.4)

Ibuprofen 497 (3.2)

Vancomycin 430 (2.7)

Piperacillin/tazob
actam

399 (2.5)

Mesalazine 387 (2.5)

Esomeprazole/na
proxen

309 (2)

Diclofenac 299 (1.9)

Nivolumab 293 (1.9)

Sulfamethoxazole
/trimethoprim

292 (1.9)

WHO Safety database 1967-2021



Néphrites interstitielles aiguës - Traitement

1- Eviction définitive de la molécule
 Intérêt d’un test allergologique si doute sur la 
molécule incriminée

2 – Corticothérapie
• Si NTIA prouvée histologiquement

• 0,5 - 1 mg/kg

• Durée : 3 à 8 semaines

• Pas d’essai randomisé, données rétrospectives

 Améliore la récupération rénale selon plusieurs 
études

 Diminue le risque de séquelles rénales / IRC

Moledina, Clin J Am Soc Nephrol 2017



Les microangiopathies thrombotiques
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Vadeh SZ, Microvasc Res 2021
Campistol JM, Crit Care 2022



SHU atypique : 

• Atteinte rénale au premier plan : IRA, HTA, 
protéinurie

• Consommation du complément

• Exploration du complément à réaliser

Traitement :

• Echanges plasmatiques

• Ac anti-C5 : Eculizumab

• Folates

Microangiopathies thrombotiques
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French Score

En faveur d’un PTT : 

1 point : Se 99%, Sp 48%
3 points : Sp 47%, Sp 98%

• Créatinine < 200 µmol/L
• Plaquettes < 30 G/L
• Antinucléaires positifs

A évoquer devant : 
• Anémie hémolytique mécanique
• Elévation des LDH, Schizocytes, 

Haptoglobine effondrée
• Thrombopénie de consommation
• IRA de profil vasculaire avec HTA
• Atteinte neurologique brutale

PTT : 
• Thrombopénies sévères
• Atteintes neurologiques (convusions, déficits neurologiques 

centraux)
• Autoimmun surtout

Traitement : 
• Echanges plasmatiques
• Anticorps anti-CD19 : Rituximab
• Anticorps anti vWF : Caplacizumab
• Corticothérapie courte
• Folates

Coppo P, Plos One 2010



Biopsie rénale – Parlez-en à votre néphrologue !
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Recommandations HAS 2022 - Ponction Biopsie Rénale



Biopsie rénale en réanimation ?

Philipponet C, Minerva Anesthesiologica 2013

Trans-cutanée

55 patients 2000-2011 - 5 réanimations Françaises

Rentabilité : 98%
Indications

32 IRA persistante 

14 protéinurie

14 suspicion de MAT

6 Suspicion de NIA

Diagnostics

Complications

7 saignements (12.7%)

2 embolisations

1 DC après choc 
hémorragique



Biopsie rénale en réanimation ?

Diagnostics

Pineton de Chambrun M, Crit Care Med 2019

Complications

Trans-veineuse

80 patients 2002-2018 Pitié Salpêtrière

Rentabilité : 97,5%

Limites +++ : 

Accessibilité de la technique

Expérience des centres

Indications
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Etude ancillaire du RCT ELVIS (183 patients) en réanimation 
 21% de MRC sévère (DFG<30) à 5 ans post IRA sévère

Cohorte prospective Britannique - 300 patients, majoritairement des IRA peu sévères 
 25% de MRC à 3 ans

Cohorte prospective Française - 323 patients post réanimation 
 22% de MRC après IRA modérée (KDIGO-1-2) à 3 ans
 44% en cas d'IRA sévère (KDIGO3)

Réanimateurs : 

Ne ratez pas le diagnostic de cette maladie rénale chronique !

Soum, Crit Care 2022

Horne, BMJ Open 2017

Rubin S, J Clin Med 2019

Orieux A, Nephrol Dial Transplant 2022



IRC après IRA ? - Pronostic à long terme
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Coca, Kidney Int 2012

IRC

IRCT



IRC après IRA ? - Pronostic à long terme
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Coca, Kidney Int 2012

Mortalité



Réparation normale
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Mécanismes

Réparation pathologique

Ferenbach, Nature Rev Nephrol 2016
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Harel Z, Kidney Int 2014
Silver SA, CJASN 2020

Consultation néphro à J90

Essai randomisé FUSION négatif sur MACE
• Mais difficultés d’inclusions (71/269 randomisés)
• 30% de no-show en consultation

Néphrologues : 

Ne ratez pas le suivi de cette maladie rénale chronique !



Recommandations SFAR - SRLF 2015
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GNRP Néphrite interstitielle immuno-allergique MAT

 Se poser la question rapidement devant toute IRA inexpliquée / ou d’évolution atypique

• Bilan minimum : 

Protéinurie / ECBU (Hématurie / Leucocyturie) / NFS / Marqueurs d’Hémolyse

• Biopsie rénale à discuter avec néphrologues selon la faisabilité / le bénéfice attendu

• IRA, quelle qu’en soit la cause  risque important de développer une maladie rénale 
chronique

Conclusions : 

Ne ratez pas le diagnostic de ces maladies rénales aiguës !
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