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Résumé L’échographie rénale couplée au Doppler est l’exa-
men de référence pour l’étude des gros vaisseaux artériels et
veineux rénaux. Il pourrait également être intéressant
comme outil d’évaluation du pronostic et de la perfusion
rénale en réanimation. Deux techniques ont été proposées :
l’indice de résistance (IR) et le Doppler avec injection de
produit de contraste (contrast-enhanced ultrasound, CEUS).
L’IR est un paramètre calculé à partir du Doppler rénal
comme suit : IR = [pic de vitesse systolique – vitesse mini-
male diastolique]/pic de vitesse systolique. Ce dernier pour-
rait s’avérer utile pour le diagnostic précoce de l’insuffisance
rénale aiguë ou de sa réversibilité chez des patients de réa-
nimation. Cependant, de nombreux facteurs, physiologiques
et pathologiques, peuvent influencer l’IR de façon imparfai-
tement connue. De plus, les données disponibles suggèrent
que l’IR soit un paramètre fonctionnel intégré et non un outil
fiable de monitorage du débit sanguin rénal ou un substitut à

la ponction-biopsie rénale. Si des études de confirmation
sont nécessaires, les potentielles applications cliniques, la
faisabilité, la reproductibilité et le faible coût pour un service
déjà équipé en échographe justifient probablement que les
investigations dans ce domaine soient poursuivies. Le CEUS
permet théoriquement d’évaluer plus précisément la micro-
circulation rénale. Cependant, les résultats préliminaires sont
décevants, la fiabilité des mesures limitées et le coût de la
technique non négligeable. Des études supplémentaires sont
nécessaires pour permettre de mieux appréhender l’intérêt
potentiel et les limites de cet outil.

Mots clés Doppler · Indice de résistance · Insuffisance
rénale aiguë · Diagnostic · Contrast-enhanced ultrasound

Abstract Renal Doppler has been proven to be a valuable
tool for assessing large arteries and veins of the kidney. An
increasing body of evidences suggests that renal Doppler
may help to assess perfusion of kidneys in the critically
ill. Two techniques have been proposed: renal resistive
index (RI) and contrast-enhanced ultrasound (CEUS). The
RI is a Doppler-derived parameter that is calculated as fol-
lows: RI = [peak systolic shift − minimum diastolic shift]/
peak systolic shift. An increasing body of evidences sug-
gests RI may be of interest for the early diagnosis of acute
kidney injury and to evaluate its reversibility. However,
numerous physiological and pathological factors have been
shown to influence RI and this integrative parameter neither
constitutes an alternative to renal biopsy nor provides
valuable information on renal blood flow. Although confir-
mation studies are needed, the potential clinical usefulness,
feasibility, reproducibility, and the low cost of the technic
probably justify additional investigations in this field. Theo-
retically, CEUS allows a more precise assessment of renal
microcirculation. However, preliminary results in the criti-
cally ill are limited and disappointing; reproducibility is
limited and the cost of the contrast media is significant.
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Therefore, although additional studies are expected, CEUS
remains mainly a research tool.

Keywords Renal Doppler · Resistive index · Acute kidney
injury · Evaluation · Contrast-enhanced ultrasound

Introduction

L’insuffisance rénale aiguë (IRA) complique fréquemment
l’évolution des patients de réanimation et reste associée à un
pronostic péjoratif [1–3]. Son diagnostic repose sur des critè-
res fonctionnel (oligurie) et biologique (élévation de la créa-
tininémie) qui comportent d’importantes limitations [4]. L’oli-
gurie est peu spécifique, et l’élévation de la créatininémie est
souvent retardée ne survenant que pour des baisses de plus de
30 % du débit de filtration glomérulaire [5,6]. Si la manière
d’appréhender les mécanismes de l’IRA a changé, la durée et
la sévérité de celle-ci étant plus probablement la conséquence
de l’importance de l’agression que de mécanismes physiopa-
thologiques distincts, la distinction entre IRA persistante et
transitoire reste cliniquement pertinente afin de permettre la
mise en place des thérapeutiques adaptées [7–9]. Cette dis-
tinction reste complexe, et les paramètres fonctionnels urinai-
res ont un pouvoir discriminant limité [10–13].

L’échographie rénale est un examen de routine pour
l’évaluation des reins, des cavités excrétrices et des artères
et veines rénales [14,15]. L’étude des veines rénales est
néanmoins rarement utile en réanimation. Deux stratégies
d’analyse Doppler de la perfusion rénale sont cependant en
cours d’évaluation afin d’évaluer plus précisément le pro-
nostic ou la perfusion rénale : l’indice de résistance (IR)
intrarénal évalué en technique Doppler et le Doppler avec
injection de produit de contraste (contrast-enhanced ultra-
sound, CEUS). L’IR mesuré en échographie couplée au
Doppler a été proposé afin d’apprécier soit la perfusion
rénale au cours de diverses néphropathies [16,17], soit le
pronostic rénal [11,18,19]. Si cet outil semble prometteur,
plusieurs données suggèrent qu’il ne serait qu’un reflet très
médiocre de la perfusion ou des résistances vasculaires réna-
les. À l’opposé, le Doppler avec injection de produit de
contraste pourrait être plus fiable afin d’évaluer la perfusion
rénale [20,21]. Les données disponibles sont cependant
extrêmement préliminaires, décevantes et la technique coû-
teuse [20,22,23].

Cette mise au point abordera successivement ces deux
techniques, reviendra sur les données disponibles tant en ter-
mes de faisabilité qu’en termes de performance et tentera de
délimiter l’intérêt potentiel de ces outils. Les données dispo-
nibles sont cependant insuffisantes pour recommander leur
utilisation en pratique courante [24].

Indice de résistance rénal mesuré
par le Doppler

Mesure, faisabilité et reproductibilité

La mesure de l’IR nécessite une étude Doppler, mais sa réa-
lisation est néanmoins simple, rapide et son apprentissage
aisé. En effet, des internes ou chefs de clinique de réanima-
tion avec une simple formation en échographie générale sont
à même de réaliser une mesure de l’IR chez la plupart des
patients après un apprentissage d’une demi-journée [25]. La
reproductibilité interobservateur de l’IR est bonne lorsque
mesuré par des radiologues ou des réanimateurs expérimen-
tés [16,17,19]. Chez les patients de réanimation, la reproduc-
tibilité interobservateur entre internes et réanimateurs expé-
rimentés est satisfaisante, mais la précision de la mesure est
limitée, la zone d’incertitude de la mesure étant de plus ou
moins 10 % [25].

La mesure est habituellement réalisée à l’aide de sondes
de 2 à 5 MHz [16,17]. Si une sonde convexe destinée à
l’échographie abdominale est préférable, une petite sonde
sectorielle destinée à l’échographie cardiaque peut aussi
convenir [16,17]. La voie préférentielle reste la voie posté-
rolatérale. L’examen est débuté en échographie bidimension-
nelle pour localiser les reins, rechercher les signes d’une
éventuelle atteinte rénale chronique ou une dilatation des
cavités pyélocalicielles. L’obtention d’une coupe longitudi-
nale du rein permet une bonne visualisation des vaisseaux en
Doppler couleur et d’obtenir des mesures de qualité [16,17].
Une échelle d’évaluation semi-quantitative de la perfusion
rénale a été proposée (Tableau 1) et semble corrélée à l’IR
[14,25]. L’analyse est poursuivie en Doppler pulsé au niveau
des artères interlobaires ou arquées. La fenêtre de tir Doppler
est réduite au minimum, et le spectre obtenu doit être opti-
misé de manière à faciliter les mesures : l’échelle de vitesse
est réglée de manière à obtenir les plus grandes courbes pos-
sible sans repliement spectral (aliasing) [16,17]. Le spectre
Doppler est considéré optimal lorsque au moins trois cycles
successifs sont analysables. Il faut noter que la vitesse du

Tableau 1 Échelle d’évaluation semi-quantitative de la perfu-

sion rénale en Doppler couleur [14]

Grade Perfusion rénale évaluée en Doppler couleur

0 Pas de vaisseau identifiable

1 Quelques vaisseaux visibles au niveau du hile

2 Vaisseaux hilaires et interlobaires visibles

dans la majorité du parenchyme

3 Vaisseaux visibles jusqu’aux artères arquées

dans la majorité du parenchyme
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flux sanguin rénal décroît progressivement de l’artère rénale
jusqu’aux artères arquées en parallèle avec une augmenta-
tion relative du flux diastolique. En conséquence, l’IR
décroît progressivement depuis l’artère rénale vers les artères
interlobaires et arquées, au niveau desquelles sont réalisées
les mesures [26]. L’analyse des courbes Doppler est le plus
souvent réalisée par l’IR (aussi appelé indice de Pourcelot ;

Fig. 1). Il est obtenu en moyennant les mesures réalisées sur
trois à cinq cycles à l’aide de la formule suivante :

IR = [pic de vitesse systolique – vitesse minimale diasto-
lique]/pic de vitesse systolique

L’index de pulsatilité (IP = [pic de vitesse systo-
lique – vitesse minimale diastolique]/vitesse moyenne) a été
utilisé par certains auteurs. Il est étroitement corrélé à l’IR

Fig. 1 Étude échographique rénale en Doppler couleur montrant la vascularisation rénale avec mesure de l’indice de résistance en

Doppler pulsé
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(r = 0,92 ; p < 0,001) [27]. Si le choix de l’un ou l’autre de
ces deux paramètres est théoriquement indifférent, l’IR est
cependant plus simple à mesurer (pas de nécessité de mesure
de la vitesse moyenne) et a été plus largement étudié en
réanimation.

Déterminants de l’indice de résistance

L’IR a longtemps été considéré comme un indicateur des
résistances vasculaires et du débit sanguin rénal [28]. Cepen-
dant, des études cliniques et expérimentales ont montré une
faible corrélation entre l’IR d’une part et les résistances vas-
culaires et le débit sanguin rénal d’autre part [29–31]. En
réalité, de nombreux facteurs physiologiques et patholo-
giques influencent les vitesses du flux sanguin intraparen-
chymateux rénal et donc l’IR.

En pratique, l’IR semble peu représentatif des résistan-
ces vasculaires rénales. Ainsi, si les études expérimentales
confirment une corrélation entre résistances vasculaires et
IR, cela n’est vrai que pour des variations supraphysiologi-
ques des résistances responsables de variations de l’IR de
l’ordre de l’erreur de mesure [32]. Par ailleurs, de nom-
breux facteurs peuvent influer sur l’IR, au sein desquels il
convient de souligner le rôle de la compliance vasculaire
(distensibilité vasculaire) rénale mais aussi centrale
[29,30,32]. Ce facteur expliquerait la plupart des variations
d’IR observées dans certaines situations physiologiques et
pathologiques : influence de l’hypertension et du diabète
sur l’IR [33,34], élévation de l’IR avec l’âge [35] et éléva-
tion de l’IR du greffon rénal après transplantation en cas
d’atteinte vasculaire préalable [36].

Dans le même sens, toute modification de pression intra-
abdominale ou interstitielle rénale peut, par diminution de la
distensibilité vasculaire, entraîner une élévation de l’IR
[30,37,38].

Indice de résistance en réanimation

L’IR a été proposé comme outil de monitorage de la perfu-
sion rénale chez les malades de réanimation en lien avec
les études antérieures suggérant une corrélation entre IR,
résistances vasculaires et débit sanguin rénal [32,39–41].
Des études menées chez des patients de réanimation ont uti-
lisé l’IR pour évaluer l’impact sur la perfusion rénale de
l’administration de faibles doses de dopamine et de change-
ments graduels de la pression artérielle moyenne induits par
la noradrénaline [27,42]. Malgré des résultats significatifs, il
faut noter que les variations observées d’IR étaient modestes
et leur signification réelle en termes de perfusion rénale
indéterminée. Fondées sur la même hypothèse, plusieurs
études ont tenté de démontrer un intérêt de l’IR pour la
détection précoce d’un choc hémorragique occulte chez

des patients traumatisés normotendus [43] et d’évaluer la
réponse rénale à une épreuve de remplissage chez des mala-
des de réanimation [44,45]. L’utilisation de l’IR comme
outil de monitorage du débit sanguin rénal reste cependant
discutable et limitée par les facteurs confondants précédem-
ment cités. Une étude interventionnelle vient de se terminer
sur cette thématique et devrait permettre de clarifier le rôle
du Doppler dans cette indication (NCT01473498, Persona-
lized Mean Arterial Pressure Management on Renal Func-
tion During Septic Shock [DORESEP]).

Dans une étude préliminaire menée chez des patients de
réanimation souffrant de sepsis sévère et choc septique, l’IR
mesuré à l’admission était significativement plus élevé chez
les patients développant une IRA dans les jours suivants
[19]. Ce résultat a été confirmé dans une population de
patients après chirurgie cardiaque nécessitant une circulation
extracorporelle [46]. De plus, plusieurs études ont suggéré
l’intérêt de l’IR mesuré à l’admission en réanimation pour
différencier les patients avec IRA persistante de ceux avec
IRA réversible [11,18,47]. En effet, l’IR était significative-
ment plus élevé chez des patients développant une IRA per-
sistante comparés à ceux sans IRA ou avec IRA transitoire
(Fig. 2) [11]. Ces résultats découlent cependant de séries
souvent monocentriques, au nombre de patients inclus limi-
tés et à la reproductibilité externe incertaine. Ils doivent donc
être interprétés avec prudence en l’absence d’une étude de
confirmation. Cette prudence est d’autant plus justifiée
qu’une étude contradictoire a été publiée, suggérant qu’au-
cune valeur seuil de l’IR ne permettait d’évaluer la réversi-
bilité de l’IRA chez les malades de réanimation [48]. Si une
méta-analyse souligne l’intérêt potentiel de cette technique
démontrant une performance bonne à excellente, une hétéro-
généité notable entre les études était notée et la qualité
méthodologique de ces dernières était limitée [49].

Enfin, il convient de souligner que si la performance de
l’IR à évaluer le pronostic rénal à court terme devait se
confirmer, deux hypothèses non exclusives pourraient per-
mettre d’expliquer cette association. Ainsi, un IR élevé pour-
rait témoigner soit d’une atteinte vasculaire rénale préexis-
tante, soit d’une élévation de la pression interstitielle
rénale consécutive à l’agression rénale aiguë. En effet, les
anomalies préexistantes de la compliance vasculaire rénale,
en lien avec une atteinte rénale préalable, préclinique ou
méconnue observée chez les patients âgés, hypertendus et
diabétiques sont à la fois un facteur de risque d’IRA et d’IRA
persistante en réanimation [11,19]. L’élévation de l’IR serait
alors le marqueur d’un terrain à risque de développer une
IRA persistante en réanimation. Par ailleurs, une élévation
de la pression interstitielle peut survenir dans les suites d’une
agression rénale, du fait d’un œdème interstitiel, entraînant
une diminution de la distensibilité vasculaire [11,19]. L’élé-
vation de l’IR serait alors le marqueur de lésions rénales
évolutives.
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Si les doutes actuels ne permettent pas de recommander
l’utilisation de cet outil en pratique clinique [24], les données
disponibles suggèrent cependant une performance diagnos-
tique pour l’évaluation du pronostic rénal à court terme simi-
laire à celle des nouveaux biomarqueurs plasmatiques ou
urinaires [50]. Les potentielles applications cliniques, la fai-
sabilité, la reproductibilité et l’absence de surcoût pour un
service déjà équipé en échographe justifient probablement
que les investigations dans ce domaine soient poursuivies.

Échographie avec produit de contraste

Au-delà de la simple mesure de l’IR, l’échographie peut être
utilisée avec l’aide d’un produit de contraste constitué de
microbulles (échographie avec produit de contraste —

contrast-enhanced ultrasound, CEUS) (Fig. 3). Cette tech-
nique permet d’évaluer plus précisément la microcirculation,
et elle a été utilisée afin d’évaluer la perfusion de multiples
organes ou tumeurs [20,51,52]. D’une part, les microbulles

permettent de visualiser la microcirculation, d’autre part, leur
sensibilité aux ondes acoustiques permet de réaliser des
séquences de destruction–reperfusion permettant d’approcher
la perfusion viscérale quantitative [21]. Deux indices dérivés
sont obtenus : le temps de transit moyen et le volume sanguin
relatif, le rapport de ces deux indices reflétant la perfusion
viscérale. Dans une étude réalisée chez le sujet sain exposé
à une perfusion d’angiotensine II puis à un inhibiteur de l’en-
zyme de conversion, cet indice de perfusion était concordant à
la fois avec les variations attendues de perfusion rénale et les
variations de débit sanguin rénal estimées par l’acide para-
aminohippurique [21]. Les données préliminaires réalisées
en chirurgie cardiaque ont confirmé la parfaite tolérance de
cette technique ainsi que sa faisabilité [23]. Cependant, plu-
sieurs limites méritent d’être soulignées. Ainsi, l’augmenta-
tion de la pression artérielle moyenne induite par la noradré-
naline chez des patients présentant un état de choc n’était
associée à aucune variation significative de la perfusion
rénale estimée par CEUS [22]. Les données de perfusion
rénale obtenues par CEUS n’étaient par ailleurs, chez ces

Fig. 2 Sensibilité et spécificité de l’IR pour la prédiction de la récupération rénale à court terme (reproduit d’après Ninet et al. [49],

avec autorisation du journal)
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patients, associées à aucune caractéristique clinique ou biolo-
gique, et notamment de fonction rénale [22]. Enfin, les don-
nées soulignaient une fiabilité de la mesure limitée avec un
intervalle de confiance de la mesure de ±25 % et des discor-

dances dans la variation des paramètres estimés (temps
de transit et volume sanguin) dans près de 25 % des cas
[22,23]. Ces données humaines ont été secondairement
confirmées par une étude animale, soulignant l’hétérogénéité
des résultats obtenus et l’absence de corrélation entre indices
dérivés du CEUS et les données macro- ou microcirculatoires
rénales [22]. Au-delà de ces résultats décevants, la technique
reste coûteuse, ne serait-ce que par le coût actuel des produits
de contraste (80 à 100 € par examen) et le coût estimé de la
technique en dehors de la réanimation (cancérologie), est de
l’ordre de 180 € par examen [20].

Conclusion

Plusieurs techniques d’échographie rénale couplée au Dop-
pler ont été proposées afin d’évaluer le pronostic et la
perfusion rénale en réanimation, avec chacune ses avanta-
ges et inconvénients propres (Tableau 2). Si l’échographie
de contraste permet théoriquement d’évaluer précisément
la perfusion rénale, la signification exacte de la mesure
en termes de perfusion reste incertaine, sa précision limitée
et son coût élevé. Ces limites confinent actuellement la
technique à la recherche. L’IR mesuré en échographie
rénale couplée au Doppler est un examen simple, rapide,
reproductible et non invasif. Une échelle semi-quantitative
en Doppler couleur est par ailleurs disponible, permettant
de simplifier cet examen et bien corrélée à l’IR [25]. Un
faisceau d’arguments suggère que l’IR et l’échelle semi-
quantitative pourraient s’avérer utile pour le diagnostic
précoce de l’IRA et de sa réversibilité chez les patients
de réanimation. Ces données préliminaires doivent cepen-
dant être interprétées avec prudence au vu des multiples
déterminants de l’IR. Des études de confirmation sont
nécessaires avant d’envisager la diffusion de ces tech-
niques en pratique quotidienne.

Fig. 3 Étude échographique rénale en Doppler avec produit

de contraste (CEUS) : réalisation d’une séquence destruction–

reperfusion et mesure du volume sanguin relatif et du temps de tran-

sit moyen. Après définition d’une large zone d’intérêt sur le cortex

(ligne jaune, panel du haut à gauche), le logiciel établit une courbe

d’intensité du signal en fonction du temps (courbe jaune, panel

du bas) utilisée pour calculer les indices dérivés. La courbe verte

correspond à l’ensemble des tissus (zone d’intérêt, rein restant

et loge rénale) et n’a pas d’intérêt dans l’étude. Le T0 correspond

à la destruction des microbulles par un flash d’ultrasons (reproduit

d’après Schneider et al. [22])

Tableau 2 Comparaison des outils d’évaluation de la perfusion rénale en échographie couplée au Doppler : indice de résistance (IR),

échelle semi-quantitative et échographie de contraste (CEUS)

IR Échelle semi-quantitative CEUS

Avantages Rapide

Non invasif

Reproductible

Apprentissage aisé

Simplicité et rapidité accrues

Reproductible

Apprentissage aisé

Imagerie fonctionnelle

spécifique de la perfusion ?

Inconvénients Déterminants nombreux

Précision limitée de la mesure

Mesure subjective Signification exacte inconnue

Fiabilité très limitée

Matériel spécifique et coût

Applications cliniques Pronostic rénal Pronostic rénal Optimisation hémodynamique

rénale

Niveau de preuve Faible à modéré Faible à modéré Études de faisabilité
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