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V¥ Résumeé

Introduction. Les risques rénaux liés aux produits de contraste iodés (PCl) et
I'association des agents de contraste a base de gadolinium (ACBG) avec la
fibrose systémique néphrogénique (FSN) ont été récemment réévalués.
Méthodes. Les recommandations internationales (Société francophone
de néphrologie, dialyse et transplantation/Société francaise de radiologie
[SFNDT/SFR], European Society of Urogenital Radiology [ESUR], American
College of Radiology/National Kidney Foundation [ACR/NKF], Canadian Asso-
ciation of Radiologists [CAR] 2018-2025) ont été analysées, particulierement
la stratification du risque, les mesures préventives et I'utilisation des PCl et
ACBG chez les patients atteints de maladie rénale chronique (MRC).
Résultats. Le risque d'insuffisance rénale aigué (IRA) post-PCl est faible pour
un débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe) = 30 mL/min/1,73 m? L'hy-
dratation est recommandée uniquement pour un DFGe < 30 mL/min/1,73 m?
ou injection intra-artérielle de premier passage. Les ACBG du groupe Il sont
jugés strs méme en MRC avancée ou sous dialyse, avec un seul cas isolé de
FSN non confirmé.

Discussion. Les divergences entre recommandations refletent la chronologie
et le faible niveau de preuve. La prévention doit cibler les situations les plus
arisque.

Conclusion. L'indication clinique prime, I'imagerie ne doit pas étre retardée,
et les recommandations récentes favorisent une approche rationnelle du
risque lié aux produits de contraste.

® Mots clés : PCl, gadolinium, PC-AKI, FSN, insuffisance rénale
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V¥ Abstract

Introduction. The renal risks of iodinated contrast media (ICM) and the associ-
ation of gadolinium-based contrast agents (GBCAs) with nephrogenic systemic
fibrosis (NSF) have been recently reassessed.

Methods. International guidelines (Société francophone de néphrologie, dialyse
et transplantation/Société francaise de radiologie [SFNDT/SFR], European Society
of Urogenital Radiology [ESUR], American College of Radiology/National Kidney
Foundation [ACRINKF], Canadian Association of Radiologists [CAR] 2018-2025)
were reviewed, focusing on risk stratification, preventive measures, and the use
of ICM and GBCAs in patients with chronic kidney disease (CKD).

Results. Post-contrast acute kidney injury risk is low for eGFR = 30 mL/min/1.73 m2.
Hydration is recommended only for eGFR < 30 mL/min/1.73 m? or first-pass
intra-arterial injections. Group Il GBCAs are considered safe even in advanced
CKD or dialysis, with a single unconfirmed NSF case reported.

Discussion. Differences between guidelines reflect their timing and limited
evidence. Preventive measures should focus on the highest-risk situations.
Conclusion. Clinical indication should guide imaging, which should not be
delayed, and recent guidelines support a rational, risk-based approach to contrast

media use.

e Key words: ICM, gadolinium, PC-AKI, NSF, kidney failure

Depuis leur introduction a grande échelle dans les
années 1950, les produits de contraste iodés (PCl) ont
révolutionné I'imagerie médicale en améliorant signifi-
cativement la visualisation anatomique, en augmentant
la précision diagnostique et en permettant le développe-
ment de techniques interventionnelles modernes. Trente
ans plus tard en 1980, les agents de contraste a base de
gadolinium (ACBG) ont été introduits et jouent depuis un
role central dans I'expansion de I'imagerie par résonance
magnétique (IRM). Ces avancées ont considérablement
contribué al’amélioration des soins apportés aux patients
et I'administration de PCl ou ACBG est aujourd’hui indis-
pensable a de nombreuses explorations radiologiques.
Toutefois, leur utilisation chez les patients atteints de
maladie rénale chronique (MRC) souléve depuis long-
temps des préoccupations concernant un éventuel
risque néphrotoxique. Linsuffisance rénale aigué (IRA)
post-contraste, ou Post-Contrast Acute Kidney Injury
(PC-AKI), a ainsi été historiquement considérée comme
une complication fréquente apres I'administration de
PCl. Cette crainte a longtemps conduit a restreindre I'in-
dication de certains examens chez les patients a fonction
rénale altérée, parfois de facon excessive.

Au cours de la derniére décennie, les données épidé-
miologiques et cliniques ont profondément remis en
question le lien de causalité entre administration de PCl
et la survenue d'une insuffisance rénale aigué. Paralle-
lement, les profils de sécurité des ACBG ont également
évolué, en particulier avec I'introduction de formulations

macrocycliques plus stables et moins associées aux
complications rares mais graves, comme la fibrose systé-
mique néphrogénique (FNS).

Dans ce contexte, les principales organisations savantes
internationales ont actualisé leurs recommandations,
avec des dates de publication échelonnées : I'European
Society of Urogenital Radiology (ESUR) a publié ses
derniéres recommandations en 2018 (ACBG [mises
a jour en 2018] et PCl); la Société francophone de
néphrologie, dialyse et transplantation/Société fran-
caise de radiologie (SFNDT/SFR ) en 2020 ; I’American
College of Radiology/National Kidney Foundation (ACR/
NKF) en 2020 (PCl) et 2021 (ACBG) ; et plus récemment,
la Canadian Association of Radiology (CAR) en 2019
(ACBG) et 2022 (PCI).

Ces recommandations tendent a converger, en s'ap-
puyant sur une meilleure compréhension des facteurs
de risque réels, des caractéristiques pharmacocinétiques
des produits de contraste, et de I'épidémiologie actuali-
sée du PC-AKI. Elles proposent une approche plus ciblée,
limitant les mesures prophylactiques aux patients réel-
lement a risque, et remettent en question certaines
pratiques anciennes comme I'arrét systématique des trai-
tements néphroprotecteurs ou I'exclusion automatique
de certains examens [1].

L'objectif de cette revue est de synthétiser les princi-
pales recommandations des quatre sociétés savantes,
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en mettant en évidence leurs points communs, leurs
différences et les zones d’incertitude, afin de guider la
pratique clinique du néphrologue face a la prescription
ou a la réalisation d’examens radiologiques avec PCl ou
ACBG chez le patient insuffisant rénal.

Méthodologie
Recherche et sélection des recommandations

Une revue narrative non systématique des recom-
mandations relatives a [l'utilisation des PCl iodés et
ACBG chez les patients a risque d’insuffisance rénale
a été réalisée. Les sources consultées comprenaient
les publications officielles des principales sociétés
savantes impliquées dans ce domaine en Europe et en
Amérique du Nord, a savoir : les recommandations fran-
caises conjointes de la SFR et de la SFNDT validées par
le Comité interdisciplinaire de recherche et de travail
sur les agents de contraste en imagerie (CIRTACI) [2],
I'ESUR [3, 4], I'ACR en partenariat avec la NKF [5, 6], et la
CAR [7, 8].

La recherche documentaire a porté sur les versions
publiées entre janvier 2018 et janvier 2025, afin d'inclure
les recommandations les plus récentes et pertinentes.
Les documents retenus étaient des guidelines formelles,
des déclarations de consensus ou des rapports de bonnes
pratiques cliniques. Les publications antérieures a cette
période ont été incluses uniquement pour contextualiser
les évolutions majeures. Les articles d’opinion, commen-
taires, ainsi que les documents non validés par un comité
d'experts ont été exclus.

Analyse comparative

Les recommandations sélectionnées ont été analysées
de maniere qualitative selon une grille d'évaluation
comprenant les axes suivants :

e critéres de stratification du risque rénal et définition
des populations cibles ;

o définitions opérationnelles de la néphropathie aigué
post-contraste (PC-AKI) ;

e stratégies de prévention (protocoles d'hydratation,
choix des agents de contraste, gestion des médicaments
néphrotoxiques) ;

¢ indications et contre-indications a I'utilisation des pro-
duits de contraste iodés et a base de gadolinium ;

e modalités de surveillance clinique et biologique
post-exposition ;

e recommandations spécifiques pour les populations a
risque particulier (diabétiques, dialysés, insuffisants car-
diaques).

/ Néphrologie & Thérapeutique

Volume 22 - Numéro 1 - Février 2026

Une synthése critique a été réalisée pour identifier les
points de convergence et de divergence entre les diffé-
rentes sociétés savantes, en tenant compte des diffé-
rences méthodologiques et des contextes nationaux.
Notamment, contrairement aux autres sociétés, I'ESUR
a évalué le niveau de preuve selon la classification du
Centre d'Oxford pour la médecine fondée sur les preuves
(OCEBM) 2011 [9]: Grade A: preuves scientifiques
solides; Grade B: présomption scientifique reposant
sur des études de qualité intermédiaire ou a cohérence
modérée ; Grade C : faible niveau de preuve, basé sur des
études observationnelles ou des séries de cas ; Grade D :
tres faible niveau de preuve, fondé uniquement sur I'avis
d’experts, un consensus informel ou des extrapolations a
partir de données indirectes. En revanche, les documents
de I’ACR/NKF et de la CAR sur l'utilisation des produits
de contraste ne comportent pas de systeme de grading
formel des niveaux de preuve comparable a celui de
I'ESUR. Les limites des recommandations ont été discu-
tées a la lumiére des données scientifiques récentes afin
de proposer des pistes pour une amélioration future des
pratiques.

Produits de contraste iodés

Résultats : analyse comparative

des recommandations

® Définition

Les quatre sociétés savantes (SFNDT/SFR, ESUR, ACR/NKEF,
CAR)s'accordent sur I'importance de la terminologie pour
qualifier l'insuffisance rénale post-exposition aux PCI.
Toutes soulignent une distinction conceptuelle entre une
IRA survenant en contexte d’administration de produit
de contraste (Post-Contrast Acute Kidney Injury [PC-AKI])
et une néphropathie directement induite par ce produit
(Contrast-Induced Acute Kidney Injury [CI-AKI]). Le terme
CI-AKI sous-entend un lien de causalité clair entre PCl et
insuffisance rénale aigué et ne doit donc étre utilisé que
si un lien causal entre I'injection du produit de contraste
et la détérioration de la fonction rénale est clairement
établi [10]. Depuis 2008 et la publication de grandes
études [11], la probabilité de CI-AKI apparait comme
extrémement faible, voire inexistante. La PC-AKI désigne
une augmentation de la créatinine sérique (sCr) = 0,3 mg/
dl, ou = 1,5 a 1,9 fois la valeur de base (correspondant a
la définition KDIGO [Kidney Disease Improving Global
Outcomes] de I'insuffisance rénale aigué) dans les 48-72 h
suivant l'injection de produit de contraste sans présup-
poser une relation causale exclusive. Cette définition vise
a inclure I'ensemble des épisodes d'IRA post-contraste,
indépendamment des mécanismes sous-jacents, afin
de favoriser une approche diagnostique prudente et



Produits de contraste iodés et gadolinés chez les patients atteints de maladie rénale chronique / REVUE GENERALE

exhaustive. L'atteinte rénale est généralement légere,
culminant a 48-72 h, avec un retour aux valeurs de base
en 1 a 3 semaines. Comme d’autres causes d’insuffisance
rénale aigug, la PC-AKI est un marqueur de séjour hospi-
talier prolongé et d'une augmentation de la morbidité
et mortalité a court et long terme.

® Mesure du DFGe

Dans les quatre recommandations, le débit de filtration
glomérulaire estimé (DFGe), calculé a partir de la créati-
nine sérique selon la formule CKD-EPI (Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration) [12] demeure le
paramétre de référence.

® Stratification du risque rénal et seuils de DFGe

Toutes les sociétés s’accordent sur le fait que I'incidence
du probléme a été surestimée par le passé. Cette révi-
sion repose sur de nombreuses études publiées depuis
2006, montrant que l'incidence réelle de PC-AKI est bien
plus faible qu’initialement supposée, surtout lorsque les
facteurs de confusion sont pris en compte.

Lesrecommandationsde I'ESUR indiquent que le risque de
PC-AKI chezles patientsavecun DFGe =30 mL/min/1,73 m?
aprés administration intraveineuse ou intra-artérielle de
produit de contraste avec exposition rénale en deuxieme
passage est tres faible. Ce consensus est partagé par la
CAR, qui estime que cette population ne présente qu’un
risque marginal de déclin rénal significatif aprés injec-
tion de produit de contraste. L'ACR/NKF précise que chez
les patients avec un DFGe entre 30 et 44 mL/min/1,73 m?,
le risque pourrait étre plus élevé en présence de facteurs
aggravants, tels que le diabéte, un état de choc, une
insuffisance cardiaque décompensée, une déshydrata-
tion, ou encore une hospitalisation en soins intensifs.
Dans ces situations, le risque n’est pas uniformément
faible, et une évaluation clinique individualisée est
recommandée.

L'administration intra-artérielle avec exposition rénale
de premier passage fait I'objet de données plus hété-
rogénes. L'ESUR qualifie la qualité de ces données de
niveau B, et bien que le risque semble plus élevé que
pour les voies intraveineuse (V) ou intra-artérielle (1A)
a second passage, son ampleur exacte reste incertaine.

Chez les patients avec un DFGe < 30 mL/min/1,73 m?,
I'ensemble des sociétés savantes souligne un risque
accru, tant pour I'administration IV que IA, sans pour
autant disposer de preuves définitives sur la fréquence
réelle d'un déclin rénal causalement attribuable au PCI.
Ces recommandations insistent sur la prudence dans

I'interprétation du lien causal, les études dans cette
population étant souvent entachées de biais méthodo-
logiques et de facteurs confondants. Ainsi, les patients
atteints d’'une MRCstade 4 ou 5 ont une contre-indication
relative, non absolue, aux PCl et la décision de leur admi-
nistration doit étre soigneusement pesée au regard de
I'indication clinique, sans étre différée si elle est essen-
tielle au diagnostic d’'une maladie sévére [10].

Ainsi, la stratification du risque peut étre schématique-
ment résumée comme suit :

e DFGe =30 mL/min/1,73 m? : risque trés faible, quel que
soit le mode d’administration, sauf IA en premier pas-
sage ;

e DFGe < 30 mL/min/1,73 m?: risque incertain mais po-
tentiellement augmenté, nécessitant une évaluation au
cas par cas ;

* voie IA de premier passage : associée a un risque plus
difficile a évaluer, mais vraisemblablement plus élevé,
notamment chez les patients a fonction rénale altérée.

® Evaluation pré-examen : critéres et outils

L'évaluation du risque rénal avant I'administration de
produits de contraste iodés constitue une étape essen-
tielle dans la prévention du PC-AKI. Les recommanda-
tions émises respectivement par la SFNDT/SFR, I'ESUR,
I’ACR/NKF et la CAR convergent sur la nécessité d'une
stratification du risque préalable, tout en différant sur
certains critéres de sélection et modalités pratiques.

Identification des patients a risque

Les quatre sociétés recommandent une évaluation ciblée,
orientée par les facteurs de risque cliniques et biolo-
giques de dysfonction rénale (tableau 7). L'ESUR propose
une approche relativement large, incluant notamment
I'dge > 60 ans, le diabéte, la MRC connue, les antécédents
cardiovasculaires et I'exposition récente a des agents
néphrotoxiques. LACR/NKF adopte une stratégie plus
restreinte, centrée sur les patients ayant une MRC avérée
(en particulier avec un DFGe < 45 mL/min/1,73 m?), une
transplantation rénale ou une combinaison de diabéte et
d’age avancé. La CAR suit une logique comparable a celle
de I’ACR, avec un accent mis sur la pertinence clinique et
la limitation des dosages inutiles.

Temporalité et validité des dosages

La SFNDT/SFR, I’ACR/NKF et la CAR recommandent d’uti-
liser une valeur de créatinine sérique obtenue dans
les 7 jours précédents chez les patients cliniquement
instables, ou dans les 3 mois si I'état clinique est stable.
L'ESUR ne précise pas explicitement de délai mais insiste
sur l'actualisation de la fonction rénale avant I’'exposi-
tion au PCI.
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TABLEAU 1 ¢ Comparaison des facteurs de risque de néphropathie aigué post-contraste (PC-AKI).

Facteur de risque ESUR (2018) SFNDT/SFR (2020) ACR/NKF (2020) CAR (2022)
DFGe < 30 mL/min/1,73 m? Oui Oui Oui Oui
DFGe 30-44 mL/min/1,73 m? Non _Prudence si injection Selon contexte Oui
intra-artérielle 1¢ passage
Injection intra-artérielle PCI . . . .
1 circulation o Sl Sl o0
Déshydratation Oui Oui Oui Oui
Utilisation de plusieurs PCl . . . .
en court délai Oui Oui Oui Oui
Médicaments A évaluer A évaluer Oui Oui
néphrotoxiques (adapter selon risque) (suspendre si possible) | (pas d'arrét systématique)
N~ . Non (sauf Non (facteur associé a IR Non
PR G DFGe < 30) mais pas indépendant) (sauf DFGe < 45) REH
ﬁge avance, sepsis, Evoqués Non (facteur associé a IR Pris en compte Oui si contexte
ypotension, chirurgie comme . S .
. mais pas indépendant) globalement défavorable
majeure, etc. cofacteurs

DFGe : débit de filtration glomérulaire estimé ; IR : insuffisance rénale ; PCl : produits de contraste iodés.

Source : ESUR 2018, SFNDT/SFR 2020, ACR/NKF 2020, CAR 2022.

Autres outils ou biomarqueurs

Aucune des recommandations n’integre de maniére
systématique I'utilisation de marqueurs alternatifs tels
que la cystatine C pour I'évaluation initiale. Toute-
fois, I'ACR/NKF reconnait que leur emploi pourrait étre
envisagé dans des situations cliniques ambigués ou
en cas de discordance entre I'évaluation clinique et le
DFGe. L'albuminurie, bien qu’indicatrice de MRC, n’est
pas considérée comme un critére suffisant pour modi-
fier la prise en charge en I'absence de réduction du
DFGe.

® Prévention de la néphropathie post-contraste
Protocoles d’hydratation : indication

L'ESUR et la SFNDT/SFR recommandent une prophylaxie
par hydratation préventive (niveau de preuve : C) chez
les patients avec un DFGe < 30 mL/min/1,73 m? avant
injection IV ou IA de produit de contraste avec exposi-
tion rénale en deuxieme passage (niveau de preuve : Q),
ainsi que ceux avec un DFGe < 45 mL/min/1,73 m? avant
injection IA en premier passage ou hospitalisés en unité
de soins intensifs (USI).

De maniére similaire, I’ACR/NKF stipule qu’une prophy-
laxie devrait étre utilisée chez les patients ayant une
AKI ou un DFGe < 30 mL/min/1,73 m? et qui ne sont pas
en dialyse chronique. Elle peut étre envisagée chez les
patients présentant de nombreux facteurs de risque, une
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IRA récente, ou un DFGe entre 30 et 44 mL/min/1,73 m?,
a la discrétion du clinicien.

Les recommandations CAR sont en revanche plus permis-
sives. En |'absence de preuves suffisamment fortes en
faveur d'un bénéfice de I'expansion volémique, son utili-
sation chez les patients avec un DFGe <30 mL min/1,73 m?
est laissée a la discrétion des établissements et au juge-
ment des praticiens.

Protocoles d'hydratation : voie d’administration,
volumes, timing

Les recommandations ESUR indiquent que les proto-
coles d’hydratation par sérum physiologique ou bicarbo-
nate ont une efficacité similaire en stratégie préventive
(niveau de preuve : A). Ceci est basé sur I'essai randomisé
PRESERVE portant sur 4 993 patients recevant un produit
de contraste artériel, qui a montré que le bicarbonate
de sodium n’était pas supérieur a I'hydratation au sérum
physiologique pour la prophylaxie [13].

Le protocole proposé consiste en un débit de 3 mL/kg/h
de bicarbonate a 1,4 % pendant 1 h avant I'administra-
tion du produit de contraste, ou 1 ml/kg/h de sérum
physiologique a 0,9 % pendant 3-4 h avant et 4-6 h apres
I'injection (niveau de preuve : D). En cas d’administra-
tion intra-artérielle avec exposition rénale en premier
passage, le méme protocole salin peut étre utilisé, éven-
tuellement avec bicarbonate a 1,4 %, a poursuivre a la
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dose de 1 mL/kg/h pendant 4-6 h apres I'injection (niveau
de preuve : D).

L'hydratation par voie orale n’est pas recommandée par
la SFNDT/SFR, I'ESUR ni I'’ACR/NKF. En revanche, la CAR
laisse au clinicien a la fois la décision d’instaurer une
hydratation prophylactique (cf. supra) et le choix de la
voie d'administration. Dans ce contexte, et bien que cela
ne constitue pas une recommandation formelle, I'hy-
dratation orale par eaux bicarbonatées nous apparait
comme une option pragmatique pour des raisons notam-
ment organisationnelles (éviter une hospitalisation pour
perfusion V).

Gestion des médicaments avec effet
hémodynamique ou a élimination rénale

Concernant les médicaments, I'ESUR précise que les inhi-
biteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine (IEC)
et les antagonistes des récepteurs de |'angiotensine Il
(ARA2) n'ont pas besoin d'étre arrétés avant I'administra-
tion de PCl (niveau de preuve : B), car les preuves d'un
bénéfice sont insuffisamment solides pour le recomman-
der, en raison de la faible taille des échantillons et de I'hé-
térogénéité importante des essais randomisés controlés et
des études observationnelles. La SFNDT/SFR précise cepen-
dant qu’un arrét peut étre envisagé en cas d’hypovolémie.

Les recommandations ACR/NKF soulignent que I'arrét de
ces traitements reste controversé mais suggérent qu'il
peut étre envisagé chez les patients a risque 48 h avant
une injection élective de PCI. Sur la base d'une méta-
analyse qui n'a pas montré de diminution du risque d'IRA
en cas d'arrét des IEC et ARA2 avant une coronarogra-
phie, les recommandations CAR ne recommandent pas
leur arrét [14].

La conduite a tenir concernant les inhibiteurs du SGLT2
n‘est mentionnée dans aucune des guidelines, leur utili-
sation n’étant pas encore suffisamment répandue a
la date de leurs publications. Néanmoins, des données
récentes suggérent qu'il n'est pas nécessaire de les inter-
rompre avant une injection de PCI [15].

Concernant les médicaments néphrotoxiques tels que les
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), les agents
antimicrobiens ou les agents chimiothérapeutiques, les
avis divergent entre les quatre recommandations. Les
recommandations ESUR soulignent qu’il n'existe pas de
preuves suffisantes pour recommander leur arrét avant
administration de PCI (niveau de preuve : C). Les recom-
mandations ACR/NKF indiquent cependant que chez les
patients avec un DFGe < 30 mL/min/1,73 m? ou une IRA,
il est recommandé d'arréter les médicaments néphro-
toxiques non essentiels, tels que les AINS.

Concernant la metformine, les quatre recommandations
s'accordent pour recommander son arrét au moment de
I'administration du produit de contraste uniquement
pour les patients avec un DFGe < 30 mL/min/1,73 m?
(niveau de preuve : D) en raison du risque d’'acidose
lactique si le patient venait a développer une IRA. Le
CAR précise qu’elle ne doit pas étre reprise avant 48 h
apreés l'injection, a condition que la fonction rénale reste
stable.

Autres mesures

La prophylaxie pharmacologique par des médicaments
tels que la N-acétylcystéine, les statines, la théophyl-
line, la prostaglandine E1, le nicorandil, |'acide ascor-
bique, I'allopurinol, I'alpha-tocophérol, la fenoldopam,
les peptides natriurétiques et la trimétazidine n’est pas
recommandée selon les sociétés savantes.

® Choix des agents de contraste et injections
répétées

Le risque de PC-AKI est augmenté en cas d'utilisation
de PCl ionique a haute osmolarité [16] et doit donc étre
évité. Sur la base de multiples méta-analyses, les recom-
mandations ESUR indiquent qu’il n'y a pas de différence
de risque de PC-AKI entre les agents iso-osmolaires
(IOCM) et les agents a faible osmolarité (LOCM) (niveau
de preuve : Q). Les injections répétées en un court laps
de temps (48-72 h) sont associées a un risque accru de
PC-AKI et doivent étre évitées (niveau de preuve : Q).
Ces recommandations sont également soutenues par les
lignes directrices ACR/NKF et CAR.

® Surveillance post-examen

La nécessité d'un suivi biologique aprés administration
de produit de contraste iodé varie selon les recomman-
dations des sociétés savantes. LESUR recommande un
contréle de la créatinine sérique entre 48 et 72 h apreés
I'examen pour les patients a risque, notamment ceux
ayant un DFGe < 30 mL/min/1,73 m? les transplantés
rénaux, les patients sous chimiothérapie ou prenant des
médicaments néphrotoxiques. L'ACR/NKF adopte une
approche plus tolérante, estimant qu’un suivi biologique
post-examen n’est généralement pas nécessaire, sauf si
une dégradation clinique est suspectée ou si le patient
présente une insuffisance rénale sévére (DFGe < 30) dans
un contexte a risque accru. La CAR, quant a elle, s’aligne
globalement sur les recommandations nord-américaines,
en recommandant une surveillance ciblée et individuali-
sée, mais considere qu'un dosage de la créatinine peut
étre envisagé dans les 2 a 4 jours suivant l'injection
chez les patients vulnérables. Ainsi, toutes les sociétés
convergent sur la non-nécessité d'un suivi systématique,
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mais difféerent quant au seuil de risque, au délai de
controle et a lindication du dosage post-examen,
mettant I'accent sur une évaluation individualisée selon
le contexte clinique.

® Populations particulieres
Insuffisance cardiaque ou rénale terminale

En cas d'insuffisance rénale terminale ou d'insuffisance
cardiaque sévere, I'hydratation IV préventive doit étre
individualisée (niveau de preuve : D).

Patients dialysés

Les quatre recommandations s'accordent sur le fait que la
dialyse ne réduit pas le risque de PC-AKI et n’est donc pas
recommandée comme mesure prophylactique (niveau de
preuve : B). De plus, le calendrier des patients sous trai-
tement de suppléance rénale chronique (TSR) ne doit pas
étre modifié en cas d'injection de produit de contraste
(niveau de preuve : D).

A noter, les recommandations ESUR considérent que les
patients non anuriques en dialyse chronique doivent étre
considérés comme ayant un DFGe < 30 mL/min/1,73 m?,
avec recommandation de prophylaxie. En ce sens, la
SFNDT/SFR indique qu’une hydratation IV peut étre
proposée afin de préserver la fonction rénale résiduelle
en dialyse péritonéale.

La CAR indique en revanche que les patients en dialyse
péritonéale ou hémodialyse peuvent subir des examens
d'imagerie avec PCl, quelle que soit leur diurése rési-
duelle. Cette position est basée sur une revue systéma-
tique de neuf études, qui montre un faible impact de I'ad-
ministration de PCl sur la fonction rénale résiduelle [17].

Rein unique

Les recommandations ACR/NKF indiquent que la
présence d'un rein fonctionnel ou physique unique ne
doit pas influencer la décision concernant le risque de
CI-AKI. Ce point n’est pas discuté par les autres sociétés.

Diabete

Le diabéte a longtemps été considéré comme un facteur
de risque indépendant de PC-AKI. Toutefois, les recom-
mandations récentes des sociétés savantes internationales
ne le retiennent plus, a lui seul, comme une indication
formelle a une prophylaxie spécifique, en I'absence d'al-
tération du DFGe. En pratique, une hydratation préven-
tive systématique n’est donc pas recommandée chez les
patients diabétiques avec une fonction rénale préservée.

notamment
score de

Cependant, des données récentes,
une étude multicentrique appariée par
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propension [18], suggérent que le diabéte pourrait
aggraver le risque de PC-AKI chez les patients dont le
DFGe est < 45 mL min/1,73 m?, avec un surrisque notable
chez ceux ayant un DFGe < 30 mL/min/1,73 m?, en parti-
culier en termes de recours ultérieur a la dialyse.

Ainsi, en |'état actuel des recommandations, le diabéte
ne constitue pas un facteur de risque isolé justifiant une
prophylaxie, mais il pourrait contribuer au risque global
chez les patients présentant une MRC modérée a sévere.
Une évaluation individualisée du risque reste donc justi-
fiée, intégrant la fonction rénale, la comorbidité méta-
bolique, le type d’examen et la voie d’administration du
produit de contraste.

® Stratégie de prise en charge

Sur la base des recommandations concordantes de I'ESUR,
de I'’ACR/NKF, de la CAR et des recommandations fran-
caises conjointes SFNDT/SFR, une stratégie synthétique
de prise en charge des patients exposés aux produits de
contraste iodés est proposée sous forme d’algorithme
décisionnel (figure 7).

Agents de contraste a base de gadolinium

Résultats : Analyse comparative

des recommandations

® Définition et épidémiologie

Le gadolinium est un métal lourd toxique de la série
des lanthanides, mais pour le rendre sir pour un usage
humain, il est chélaté avec des ligands afin d’empécher
la toxicité directe due aux ions libres Gd3+. Cependant,
chez les patients avec un clairance rénale altérée, des
ions gadolinium libres peuvent étre libérés, entrainant
un stress oxydatif, une dysfonction endothéliale et une
inflammation, contribuant aux lésions rénales et a la
fibrose systémique [19].

La FSN est une maladie fibrotique rare mais sévére qui
affecte la peau, les articulations et les organes internes.
Décrite pour la premiere fois en 2001 par Cowper et al.
comme une dermatopathie fibrosante néphrogénique
[20], I'association entre I'administration de gadolinium et
la FSN a été identifiée en 2006 [21], notamment chez les
patients en insuffisance rénale terminale. La FSN touche
de maniére égale les hommes et les femmes, affecte les
patients de tous ages et ethnies [22] et est fortement
associée a I'administration de gadolinium. Son diagnostic
repose sur des critéres cliniques et pathologiques basés
sur I'expérience du Registre international Yale de la FSN.
Il s’agit d'une pathologie rare, survenant principalement
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Examen indiqué avec
injection de produit de
contraste envisagée

v

Produit de constraste
iodé (PCl)

A

Evaluer la fonction
rénale + voie
d’administration

v

- DFGe < 30ml/min/1,73m? et injection IV
ou IA de 2éme passage
ou
- DFGe < 45ml/min/1,73m? et facteur de
risque additionnel (injection IA premier
passage, USI,...)

Injection
standard/aucune -
modification du

programme de
dialyse

Patient dialysé ?

.

Mesures
préventives

/ - Dose minimale de PCI \
- Suspension de la metformine
- IEC/ARA2 et ISGLT2 : pas de suspension
nécessaire
- Hydratation IV adaptée (NaCl 0,9 % ou
bicarbonate)
ou

hydratation orale (eaux bicarbonatées type
\ Vichy) ou arrét des diurétiques* /

Produit de contraste a
base de gadolinium
(ACBG)

¥/

Dépistage DFGe
systématique ?

ACBG groupe Il

Patlent dlalyse

DFGe <30
ml/min/1,73m2 ?

[Non recommandé si

-/ J

A

Injection possible, pas de dialyse
additionnelle ni de modification du
schéma de dialyse

Figure 1 ¢ Algorithme décisionnel pour I'utilisation des produits de contraste iodés et gadolinés chez les patients a risque rénal, basé sur les recommandations de
I'European Society of Urogenital Radiology (ESUR), de I'American College of Radliology | National Kidney Foundation (ACR/NKF), de la Canadian Association of Radlio-

logists (CAR) et de la Société francophone de néphrologie, dialyse et transplantation / Société francaise de radiologie (SFNDT/SFR).

IV :intraveineuse ; 1A : intra-artérielle ; DFGe : débit de filtration glomérulaire estimé ; IEC : inhibiteurs de I'enzyme de conversion ; ARA2 : antagonistes des récepteurs

de I'angiotensine Il ; iSGLT2 : inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose type 2.
* : selon contraintes, option pragmatique hors recommandations formelles.
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en fonction de deux facteurs de risque principaux: le
stade de la maladie rénale chronique et le type/dose
d'ACBG [23, 24].

Le Collége américain de radiologie (ACR) classe les ACBG
en trois groupes selon leur association avec la FSN [10] avec
une derniére mise a jour en avril 2024. Le groupe |, principa-
lement représenté par le gadodiamide, est associé au plus
grand nombre de cas de FSN. Celui-ci a été suspendu par
I’Agence européenne des médicaments. Avec les ACBG du
groupe I, les occurrences de FSN non confondues sont rares,
voire inexistantes, avec un seul cas non confirmé rapporté
a ce jour [25-27]. Le groupe Il correspond aux agents pour
lesquels les données restent limitées ; aucun agent n'y est
actuellement classé depuis avril 2024. Les patients exposés
a des doses élevées ou cumulées d’ACBG présentent une
incidence plus élevée de FSN.

® Stratification du risque rénal et seuils de DFGe

D’'aprés la SFNDT/SFR, I'ESUR, la CAR et I’ACR/NKF, aucune
précaution n’est nécessaire lorsque le DFGe est supérieur
a 30 mL/min/1,73 m? Le risque de FSN est plus élevé en
cas de DFGe inférieur & 30 mL/min/1,73 m? ou chez les
patients dialysés du point de vue de I'ESUR et la CAR.
Du point de vue de I’ACR/NKF, ce surrisque concerne les
patients exposés a I’ACBG du groupe .

® Evaluation pré-examen

L'évaluation systématique de lafonction rénale pré-examen
n'est pas recommandée dans les différentes guidelines.

® Précautions concernant I'administration
d’ACBG en fonction du DFGe

D’aprés I'ESUR, I'administration d’ACBG du groupe |l
présente un risque faible de NSF et peut étre utilisée
sans précaution particuliére chez les patients avec un
DFGe = 30 mL/min (75 % du contraste est éliminé apres
4 h). En dessous d'un DFGe < 30 mL/min, la prudence est
nécessaire et un intervalle de 7 jours doit étre respecté
entre deux administrations. Dans tous les cas, I'ESUR
stipule qu’il ne faut jamais refuser d’IRM avec injection
a un patient pour lequel I'indication est justifiée au plan
clinique. Si une IRM est cliniquement recommandée,
I'imagerie doit toujours étre réalisée avec la dose mini-
male de produit de contraste. Cette attitude est rejointe
par la SENDT/SFR.

Selon la CAR, l'utilisation des ACBG n’est pas contre-
indiquée chez les patients avec DFGe =30 mL/min/1,73 m?
sans risque de FSN. Pour les patients avec DFGe
< 30 mL/min, si une IRM est nécessaire, I'examen doit
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étre réalisé sans consentement éclairé, mais il est recom-
mandé que ces patients soient suivis par un médecin
généraliste pendant 2 ans.

Selon I’ACR et NKF, une IRM cliniquement indiquée avec
un ACBG de groupe Il ne doit pas étre retardée chez les
patients avec IRA ou DFGe < 30 mL/min/1,73 m2 Cepen-
dant, les patients avec IRA ou MRC stade G4 ou G5
doivent étre informés du risque éventuel de FSN. Il est
recommandé de dépister la MRC chez les patients ayant
recu un ACBG de groupe lll.

® Choix des agents de contraste et injections
répétées

Comme discuté au préalable, I'utilisation des ACBG du
groupe Il est a privilégier. 'ESUR et la SFNDT/SFR recom-
mandent un délai entre deux injections de 4 h si le DFGe
est =30 mL/min/1,73 m? et de 7 jours si le patient est en
hémodialyse ou a un DFGe < 30 mL/min/1,73 m? Ce délai
n'est pas discuté pour I’ACR/NKEF, et la CAR propose de se
baser sur les recommandations institutionnelles locales.

® Populations particulieres
Patients dialysés

Il n"existe pas de preuve que la dialyse protége de la FSN.
Le plus important reste d'éviter la surcharge osmotique
et hydrique. Cependant, I’ACBG étant bien éliminé par
la dialyse, I'ESUR propose par mesure de précaution qu'il
est préférable d'éliminer le contraste dés que possible
aprés administration chez les patients hémodialysés en
programmant l'examen en ce sens ou par une séance
d’hémodialyse supplémentaire. Concernant les patients
en dialyse péritonéale, la situation doit étre discutée avec
le clinicien. Cette attitude est soutenue par la CAR qui
notifie qu’en dialyse péritonéale, augmenter la clairance
par un nombre accru d'échanges est possible mais sans
preuve de réduction du risque de FSN et que les patients
ayant une fonction rénale résiduelle ont une meilleure
clairance de I’ACBG. En contraste, selon les guidelines les
plus récentes de I"ACR/NKF, chez les patients en hémo-
dialyse chronique, I'administration d’ACBG sera préfé-
rentiellement effectuée avant une dialyse normalement
programmeée, mais on ne recommande ni altération du
programme ni de dialyse supplémentaire. Cette attitude
est également celle de la SFNDT/SFR. Cette différence
de position avec les autres sociétés est liée notamment
a des données publiées entre-temps montrant I'absence
de cas documentés de FSN aprés administration d’ACBG
de groupe Il chez les patients avec MRC stade 4 ou 5
[26-28]. Par conséquent, méme si I’ACBG est éliminé
par la dialyse le risque est considéré comme trop faible
(voire inexistant) que pour justifier des contraintes
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TABLEAU 2 ¢ Recommandations concernant |'utilisation des agents de contraste gadolinium (ACBG) selon le type d'agent, la fonction rénale et le statut dialysé.

Type d’'ACBG ESUR (2018) CAR (2019) SFNDT/SFR (2020) ACR/NKF (2021)
Groupe Il I . . Utilisation jusqu’a Utilisation possible ; A S
(gadobutrol, UtI|IS?EIg:nScIeDS|;G<63% S DFGe < 15 ; pas de délai 7j entre dgzu‘;‘;‘:: pDc::sé':féo
gadoterate) p dialyse systématique 2 injections si possible

Groupe |

(ex. : gadodiamide, Contre-indiqué Déconseillé . .
gadopentétate si DFGe < 30 si DFGe < 30 (voire < 60) Eviter si DFGe < 30

de diméglumine)

Patients dialysés

Injection possible
avec groupe Il ; dialyse
idéalement apres
injection d’ACBG voire
séance supplémentaire

Idem

Injection possible
avec groupe Il ;
pas de dialyse
systématique requise

Injection possible
avec groupe Il ;
ne pas modifier
le programme

ACBG : agents de contraste a base de gadolinium ; DFGe : débit de filtration glomérulaire estimé.

Source : ESUR 2018, CAR 2019, SFNDT/SFR 2020, ACR/NKF 2021

organisationnelles supplémentaires. Les mémes recom-
mandations s’appliquent a la dialyse péritonéale.

Insuffisance rénale aigué

L'ESUR rapporte que le risque de FSN est trés faible
lorsque les ACBG sont utilisés aux doses approuvées. La
CAR recommande la méme prise en charge que pour les
patients avec une DFGe < 30 mL/min/1,73 m?.

Stratégie de prise en charge

Sur la base des recommandations concordantes de
I’ESUR, de I’ACR/NKEF, de la CAR et des recommandations
francaises conjointes SFNDT/SFR (tableau 2), une straté-
gie synthétique de prise en charge des patients expo-
sés aux produits de contraste a base de gadolinium est
proposée sous forme d'algorithme décisionnel (figure 7).

Discussion

Les recommandations actuelles de la SFNDT/SFR, I'ESUR,
de I'ACR/NKF et de la CAR marquent une évolution
importante vers une évaluation individualisée du risque
de PC-AKI et de néphrose systémique néphrogénique,
reposant essentiellement sur le DFGe, la voie d’adminis-
tration, I'agent de contraste utilisé et le contexte clinique.

Les sociétés s’accordent sur un faible risque de PC-AKI
pour un DFGe > 30 mL/min/1,73 m? particulierement lors
d’une administration intraveineuse de PCl, et nuancent
la réalité du risque de néphrotoxicité. Les mesures
prophylactiques sont recommandées sous ce seuil selon
certaines sociétés, tandis que d’autres laissent place a
une décision locale.

Par ailleurs, les agents de gadolinium de groupe I, sont
désormais considérés comme strs, méme chez les patients

avec MRCséveére, en IRA ou en dialyse, sans nécessité systé-
matique de dépistage de la fonction rénale ou de consen-
tement spécifique. Ainsi, la prise en charge des patients
atteints de MRC devant bénéficier d’'une IRM avec ACBG
doit étre raisonnée, basée sur une évaluation individua-
lisée du risque et une sélection judicieuse du type de
produit. Dans tous les cas, I'indication clinique de I'image-
rie prime, et il ne faut pas retarder un examen potentielle-
ment déterminant pour la prise en charge thérapeutique.

L'enjeu de ces recommandations dans la pratique clinique
est souligné par plusieurs études. L'étude observation-
nelle nationale japonaise menée par Hisamune et al.
porté sur 144 149 patients admis en urgence. Elle n'a pas
mis en évidence d’'association significative entre I"'admi-
nistration intraveineuse de PCl et la survenue d'une IRA
apreés ajustement sur les facteurs de confusion [29]. Dans
une autre étude, Lamoureux et al. ont évalué la perfor-
mance diagnostique du scanner abdominopelvien avec
et sans injection de PCl. Ils ont montré que I'imagerie
non injectée ratait un nombre significatif de diagnos-
tics urgents et non urgents, avec pour conséquence un
recours fréquent a des examens répétés dans les 72 h [30].
Enfin, Shaish et al. ont évalué I'exactitude diagnostique
du scanner abdominal non injecté dans un contexte d'ur-
gence. Leur étude multicentrique a montré que l'image-
rie sans contraste présentait une sensibilité limitée pour
détecter certaines causes fréquentes de douleurs abdo-
minales aigués (comme l'ischémie mésentérique ou les
abcés), entrainant une prise en charge potentiellement
retardée ou inadéquate [31]. Ces résultats renforcent la
nécessité de ne pas se priver du PCl lorsque les bénéfices
diagnostiques sont clairement établis.

Les divergences observées entre les différentes guide-
lines s'expliquent principalement par leur calendrier
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de publication, chaque mise a jour ayant intégré de
nouvelles données susceptibles de modifier les recom-
mandations. Sy ajoutent des différences de culture médi-
cale, des approches juridico-épidémiologiques distinctes
et un niveau de preuve globalement faible. En effet, la
majorité des données provient d'études observation-
nelles et les essais randomisés contrdlés dans ce domaine
sont rares. Ceci est lié a la faible incidence actuelle du
PC-AKI/FSN — nécessitant des échantillons trés larges —,
a des contraintes éthiques liées a la randomisation de
mesures prophylactiques encore recommandées et a
I'hétérogénéité des pratiques cliniques.

Conclusion

Les recommandations actuelles témoignent d'une
approche plus nuancée et individualisée de I'utilisation
des agents de contraste chez les patients atteints de
MRC. La balance bénéfice-risque doit guider la déci-
sion, en privilégiant la pertinence clinique de I'imagerie.
Malgré des divergences entre sociétés, la tendance est a
la limitation des mesures prophylactiques systématiques,
sans négliger la vigilance chez les patients a haut risque.
Enfin, I"absence d’essais cliniques randomisés souligne le
besoin de renforcer la qualité des données pour affiner
ces recommandations dans le futur.

@ Liens d'intéréts :
Les auteurs déclarent n'avoir aucun lien d'intérét en rapport
avec l'article.
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