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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions
développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans
des circonstances cliniques données.

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a un temps donné,
décrites dans I'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve
de discernement dans sa prise en charge du patient, qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction
de ses propres constatations et des préférences du patient.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans I'argumentaire scien-
tifique et décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Elaboration de recommanda-
tions de bonne pratique — Méthode recommandations pour la pratique clinique.

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en ceuvre sont
brievement présentés en derniére page (fiche descriptive) et détaillés dans I'argumentaire scientifique.

Ce dernier ainsi que la synthése de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr.

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

A Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés
de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de
décision basée sur des études bien menées.

Présomption scientifique

B Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve
(niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études com-
paratives non randomisées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

C Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de
preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais
importants (niveau de preuve 4).

Accord d’experts

En I'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de

AE travail, aprés consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les recom-
mandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des études com-
plémentaires.
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Préambule

Cette recommandation de bonne pratique s’intégre dans le parcours de soin des patients preé-
sentant une maladie rénale chronique, tel que décrit dans le Guide du parcours de soins —
Maladie rénale chronique de I'adulte publié par la HAS en juillet 2021. La biopsie rénale est
en effet un acte technique important pour le diagnostic des maladies rénales, dont la prise en
charge associe néphrologues, médecins généralistes, spécialistes d’organe et professions pa-
ramédicales (infirmiers, diététiciens, psychologues...). Cette recommandation se veut avant
tout un guide technique a destination des médecins (principalement néphrologues et radio-
logues) réalisant une biopsie rénale, ou amenés a prendre en charge les patients en hospita-
lisation pour la réalisation du geste. L’aspect technique du geste ne doit néanmoins pas
occulter l'importance d’une concertation pluridisciplinaire entre médecins (néphrologues et
médecins généralistes) et d’une décision partagée avec le patient dans I'indication de celui-Ci
et les conséquences thérapeutiques qui en découlent. Cette recommandation s’inscrit ainsi
dans une logique de médecine de second recours dans le parcours des patients.

Contexte d’élaboration

La ponction biopsie rénale (PBR) est un élément clé du diagnostic des maladies rénales et est
réalisée couramment dans les services de néphrologie. Une précédente enquéte, menée par
la Société francophone de néphrologie dialyse transplantation (SFNDT), montrait une disparité
importante des pratiques [1], parfois divergentes de la littérature et des recommandations ré-
cemment publiées [2].

La SFNDT a donc souhaité promouvoir la rédaction de recommandations de bonne pratique,
sous I'égide de la HAS, afin d’encadrer la réalisation des PBR en France.

Objectifs des recommandations

Les objectifs de ces recommandations sont de réduire la morbi-mortalité en lien avec les com-
plications de la biopsie rénale grace a la préconisation d’attitudes pratiques basées sur la lit-
térature médicale concernant la mise en ceuvre de la ponction biopsie rénale, la surveillance
et la prise en charge de ses complications éventuelles.

Patients concernés

Patients chez qui une PBR est indiquée.

Professionnels concernés

— Tout professionnel amené a prendre en charge un patient présentant une maladie ré-
nale avec indication potentielle de PBR dans son parcours de soin : néphrologue, mé-
decin interniste, réanimateur...

— Tout professionnel amené a réaliser une PBR : néphrologue ou radiologue principale-
ment.

— Tout professionnel amené a interpréter une PBR : anatomopathologiste, néphropatho-
logiste.
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1. Indication de la ponction biopsie
renale

La ponction biopsie rénale est un geste diagnostique permettant d’obtenir ou de préciser la
nature d’'une pathologie rénale, d’en définir le pronostic et d’aider aux orientations thérapeu-
tiques, symptomatiques ou spécifiques. Elle est couramment réalisée dans les services de
néphrologie : I'étude réalisée par Halimi et al. retrouve qu’environ 5 700 biopsies rénales sont
réalisées par an en France sur la période 2010-2018 [3].

Son indication doit étre portée par un spécialiste des maladies rénales formé a cette procé-
dure, pouvant proposer la meilleure méthode de biopsie disponible en adéquation avec la si-
tuation clinique du patient. Il doit en outre disposer d’un circuit organisé permettant d’analyser
les résultats anatomo-pathologiques, voire de proposer une réunion de concertation pluridis-
ciplinaire (RCP) si nécessaire. Cette procédure est également valable dans les cas ou il est
fait appel @ un médecin d’une autre spécialité pour réaliser I'acte biopsique (par exemple, ra-
diologue pour une biopsie par voie transjugulaire).

L’interprétation et I'orientation thérapeutique déduites de I'analyse d’une ponction biopsie ré-
nale sont au coeur du métier de néphrologue. Le référentiel de formation (connaissances et
compétences) réserve une large part au sujet de la pratique de la PBR et de son interprétation
ainsi gqu’a la prise en charge des maladies rénales. La diversité, la complexité et la singularité
des situations cliniques rencontrées rendent délicate I'élaboration d’'un résumé exhaustif des
indications de la PBR.

2. Contre-indications a la biopsie rénale
percutanée

Plusieurs facteurs de risque de complication hémorragique bien démontrés peuvent contre-
indiquer la PBR percutanée. Néanmoins, la plupart d’entre eux sont des contre-indications
relatives ou temporaires.

2.1. L’hypertension artérielle

Les données de la littérature ne permettent pas de fixer un seuil précis de pression artérielle
systolique ou diastolique a partir duquel la PBR doit étre contre-indiquée. Le seuil de pression
artérielle permettant la réalisation de la PBR n’est pas clairement défini, mais I'existence d’'une
hypertension artérielle (HTA), soit une pression artérielle supérieure a 140/90 mmHg, aug-
mente le risque hémorragique par atteinte artériolaire rénale [4—6].

2.2. Les troubles de I’hémostase responsables d’une
augmentation du risque hémorragique

Les troubles de 'hémostase constitutionnels ou acquis (notamment liés a un traitement anti-
coagulant ou antiagrégant plaquettaire) responsables d’'une augmentation du risque
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hémorragique peuvent contre-indiquer la PBR percutanée. La voie transjugulaire ou le recours
a un centre spécialisé sont a envisager selon I'évaluation du risque hémorragique. Le dépis-
tage des troubles de 'hémostase, la gestion des traitements anticoagulants et antiagrégants
sont détaillés dans des paragraphes dédiés de ces recommandations.

2.3. La biopsie de rein natif unique

Cette situation est considérée usuellement comme une contre-indication relative, la PBR de-
vant étre envisagée avec beaucoup de précautions et apres évaluation du rapport béné-
fices/risques individuel. L'étude de Mendelsson et al. sur la PBR retrouvait un taux de
complications faible chez les patients porteurs d’un rein unique [7]. Néanmoins, le faible effectif
(9 patients avec rein unique) de celle-ci vient pondérer ses résultats.

2.4. Les anomalies anatomiques

Les anomalies morphologiques peuvent représenter un obstacle a la réalisation d’une PBR,
obligeant a une analyse approfondie avant la réalisation du geste et le choix de la voie d’abord.
La présence de kystes simples, si elle ne géne pas le trajet de la biopsie, n’est pas une contre-
indication.

2.5. Consentement

La biopsie rénale ne peut étre réalisée en I'absence de consentement du patient (ou du repré-
sentant Iégal du patient). Une information orale et écrite, ainsi qu’'un consentement oral sont
nécessaires avant la réalisation du geste, comme indiqué dans la recommandation HAS de
2012 [8]. Une fiche d’information est proposée en annexe 2.

2.6. Infection urinaire

Il n’est pas retrouvé dans la littérature de complication infectieuse aprés biopsie rénale, méme
en cas d’ECBU positif.
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3. Conditions de réalisation d’une
ponction biopsie rénale

3.1. Organisation générale

L'indication de la biopsie rénale doit étre retenue au sein d’une filiére de soins définie et né-
cessite la validation d’un néphrologue.

Un interrogatoire et un examen clinique sont nécessaires avant la PBR, pour évaluer :
— les antécédents médicaux (HTA, troubles de 'hémostase...), chirurgicaux (néphrecto-
mie ou chirurgie urologique), allergiques et transfusionnels ;
— les traitements actuels et passés, notamment anticoagulants, antiagrégants, anti-in-
flammatoires, anti-hypertenseurs... ;

— les constantes : pression artérielle, fréquence cardiaque, température, poids, indice de
masse corporelle ;

— la faisabilité technique : échogénicité du patient, capacité a maintenir le décubitus ven-
tral ou latéral.

Une check-list peut étre utile pour optimiser en amont les conditions de sécurité du geste. Un
modeéle est proposé en annexe 3, pouvant étre repris ou modifié par les équipes soignantes,
selon les organisations locales.

Le malade doit bénéficier d’'un circuit sécurisé pour la biopsie dans un service de soins per-
mettant une surveillance spécifique aprés le geste. L’accés a un centre de radiologie interven-
tionnelle doit étre assuré, éventuellement par transfert dans un autre établissement, dans le
cas d’'une hémorragie post-biopsie nécessitant une embolisation.

La biopsie rénale est un geste devant étre réalisé en hospitalisation. La possibilité d’une réa-
lisation ambulatoire est discutée dans un paragraphe dédié de ces recommandations.

3.2. Examens préalables a la ponction biopsie rénale

3.2.1. Examens d’imagerie

Une imagerie rénale (échographie, scanner ou IRM) doit étre effectuée avant la PBR, pour
vérifier 'absence de rein unique ou d’anomalie morphologique pouvant contre-indiquer le
geste ou rendre nécessaires des précautions complémentaires (atrophie rénale focale ou com-
pléte, kystes, tumeur, hydronéphrose, interposition d’anses digestives dans le cas d’une biop-
sie de greffon). Cet examen permet aussi d’évaluer la profondeur du rein et sa mobilité sous
I'effet de la respiration, ainsi que I'épaisseur du cortex, pouvant faire rediscuter l'indication de
la biopsie.

En cas d’antécédent de biopsie, il peut étre utile de vérifier par un doppler 'absence de fistule
artério-veineuse.
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3.2.2. Examens biologiques

La PBR par voie percutanée est un geste pour lequel le risque de saignement est important,
nécessitant un dépistage pré-interventionnel de troubles de 'hémostase et de la coagulation.

3.2.2.1. Numération formule sanguine et bilan d’hémostase

Numération formule sanguine

La réalisation d’'une numération formule sanguine (NFS) est recommandée avant tout geste a
risque important de saignement [9]. Lorsqu’elle est réalisée systématiquement, elle permet la
mise en évidence de deux facteurs de risque hémorragique, une anémie et/ou une thrombo-
pénie, qui peuvent étre retrouvées chez des patients n'ayant pas d’antécédent de saignement
s’ils sont apparus récemment. Dans I'étude rétrospective d’une trés large cohorte longitudinale
dans la population francaise (2 765 saignements majeurs sur 52 318 PBR), I'anémie est le
facteur biologique de risque indépendant le plus important (odds ratio, IC 95 % : 3,47 ; 3,16-
3,80), devant la thrombopénie (odds ratio, IC 95 % : 1,29 ; 1,14-1,45) [3].

Taux d’hémoglobine

Si 'importance de 'anémie comme facteur de risque de saignement n’est pas mise en doute,
le seuil a partir duquel ce risque est significativement majoré est imparfaitement connu. Deux
larges études rétrospectives ont montré un risque augmenté de saignement aprés PBR en cas
d’hémoglobine < 12 g/dL [5,10], ce qui est souvent le cas chez les patients insuffisants rénaux.
La plupart des études s’intéressant aux complications hémorragiques de la PBR n’excluaient
pas les patients selon leur taux d’hémoglobine. Cette augmentation du risque n’est pas retrou-
vée dans toutes les études sur le sujet [11,12]. Les néphrologues francais considéraient qu’un
taux inférieur a 8,3 g/dL en moyenne constituait une contre-indication a la PBR [1]. La Société
européenne de radiologie interventionnelle et cardiovasculaire (CIRSE) n’émettait pas de re-
commandation vis-a-vis d’un taux d’hémoglobine cible nécessaire avant un geste invasif per-
cutané [13].

Numération plaquettaire

La thrombopénie est un facteur de risque de saignement retrouvé dans plusieurs études. Outre
celle déja citée [3], qui n’'indiquait pas de seuil, deux autres études de cohorte ont identifié un
taux d’événement hémorragique multiplié par 6 a 7 chez les patients ayant un taux de pla-
quettes inférieur a 120 G/L [5,6]. Une étude canadienne retrouvait un risque d’hématome de
40 % en cas de plaquettes inférieures a 100 G/L, de 35 % entre 100 et 140 G/L, et de moins
de 20 % si supérieures a 140 G/L [12]. A linverse, d’autres études ne retrouvaient pas d’as-
sociation entre le risque de saignement aprés PBR et le taux de plaquettes pour des taux
supérieurs a 100 G/L [11,14] et pas de différence de risque de saignement entre les patients
ayant un taux de plaquettes entre 120 et 150 G/L et ceux avec un taux supérieur a
150 G/L [14]. Cependant, il faut noter que la plupart des études publiées chez les patients
ayant eu une PBR excluaient les patients présentant un taux de plaquettes inférieur a 100 G/L.
Une étude de cohorte américaine de 100 PBR réalisées en ambulatoire concluait a une ab-
sence de surrisque hémorragique en cas d’un taux de plaquettes supérieur a 50 G/L, avec des
dosages du TP et du TCA normaux [15]. Les néphrologues frangais considéraient en moyenne
gu’un taux de plaquettes inférieur a 98 G/L constituait une contre-indication a la PBR [1]. La
CIRSE recommandait un taux de plaquettes supérieur a 50 G/L en cas de geste invasif
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percutané. La CIRSE et la Société américaine d’hématologie recommandaient d’envisager
une administration de concentrés plaquettaires en cas de thrombopénie inférieure a 50 G/L
avant un geste invasif, si celui-ci s’avére nécessaire [13,16]. Cependant, il n’existe aucune
donnée relative a la transfusion plaquettaire en cas de thrombopénie avant réalisation d’une
PBR dans la littérature, a I'exception des recommandations australiennes récentes qui fixent
le seuil plaquettaire a 50 G/L pour effectuer une PBR [12].

L’hétérogénéité des résultats de la littérature est liée aux différences de critéres d’inclusion,
du critere de gravité du saignement, d’effectifs, de prise en compte des facteurs de risque
associes, et du seuil retenu pour la thrombopénie. S’il ne fait pas de doute qu’une thrombopé-
nie profonde (< 50 G/L) constitue un risque majeur, il existe une zone grise entre 50 et 120 G/L.
La relation entre le degré de la thrombopénie et la symptomatologie hémorragique dépend de
I'origine de la thrombopénie. Les thrombopénies auto-immunes de I'adulte sont généralement
pauci-symptomatiques, hors gestes invasifs, jusqu’a des valeurs trés basses (< 30 G/L). Les
thrombopénies immuno-allergiques induites par 'héparine, méme sévéres et dans un contexte
de réanimation, ne s’accompagnent qu’exceptionnellement de saignement, le risque thrombo-
tique étant dans ce cas-la majeur. Le risque hémorragique associé aux thrombopénies liées
aux cancers solides ou hématologiques n’est pas directement prédictible a partir de la numé-
ration plaquettaire, car il est lié a une combinaison d’anomalies (défaut de production, séques-
tration splénique, dysfonctionnement plaquettaire associé€) et il est majoré par I'anémie chez
ces patients [17]. Certaines thrombopénies constitutionnelles a plaquettes géantes d’occur-
rence rare s’accompagnent d’'une thrombopathie responsable d’'une symptomatologie hémor-
ragique sans rapport avec le caractéere parfois tres modéré de la thrombopénie (> 100 G/L).

Au total, une numération plaquettaire est recommandée avant la PBR. Une thrombopénie sé-
vére (< 50 G/L) comporte un risque de saignement grave trés probable et justifie toujours un
traitement préventif adapté a son origine, ou contre-indique la PBR. Une thrombopénie, méme
modérée (< 150 G/L), impose la recherche de son origine s'’il s’agit d’'une découverte, de sa
tolérance (antécédents hémorragiques, examen clinique) et de la présence de facteurs de
risque associés, en particulier une anémie. Une thrombocytose peut également majorer le
risque hémorragique [18]. Il est donc difficile de proposer un seuil universel et un traitement
univoque. En particulier, I'administration de concentrés plaquettaires doit étre discutée au re-
gard du risque infectieux et d'immunisation anti-HLA, vis-a-vis du bénéfice attendu de la PBR.

Tests de coagulation (TP/TCA)

La prescription de tests d’hémostase (temps de céphaline avec activateur — TCA — et temps
de Quick ou taux de prothrombine — TP) avant un acte invasif programmé fait I'objet de plu-
sieurs recommandations de groupes d’experts, sociétés savantes ou agences sanitaires eu-
ropéennes et nord-américaines.

Du fait d’'un niveau de preuve insuffisant et de 'absence d’essais contrdlés, une approche par
consensus entre les pratiques standards de centres experts selon la méthode Delphi [19] a
été proposée. Le consensus de pratique, de maniére attendue, laisse ouverte la possibilité
d’une prescription systématique des tests de coagulation pour les procédures a risque de sai-
gnement significatif, difficile a détecter ou a contrdler, telles que la PBR. Un tel consensus
n’apporte pas de preuves en faveur de cette pratique et les auteurs n’excluent pas une évolu-
tion ou des ajustements. lIs reconnaissent I'importance du recueil des antécédents personnels
et familiaux du patient par I'interrogatoire et 'examen clinique.
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La CIRSE recommande un TCA inférieur a 1,5 fois la valeur témoin et un INR inférieur a 1,5
(si ces examens sont réalisés) avant un geste percutané a risque [13]. Ces mémes seuils de
TCA et INR sont admis comme acceptables avant PBR dans la littérature [1,20].

La majorité des recommandations toutefois s’appuient sur une revue systématique de la litté-
rature [21-26]. L'intérét des tests d’hémostase préopératoires systématiques n’est pas démon-
tré dans la littérature et, chez un patient sans facteur de risque connu, ceux-ci ne sont pas
prédictifs du risque de saignement. L’essentiel des données porte sur des actes chirurgicaux,
avec ou sans le concours d’un anesthésiste. Les données sur les actes d’endoscopie, de ra-
diologie interventionnelle ou de biopsies percutanées (hépatique ou rénale) portent sur de plus
faibles effectifs. De plus, il existe trés peu de données concernant le lien entre risque de sai-
gnement et anomalies du bilan d’hémostase dans la population spécifique des patients insuf-
fisants rénaux. Dans le cas de la PBR, l'incidence de saignements majeurs est de 'ordre de
5% [3]: il existe en général des facteurs de risque associés ; et, lorsqu’un résultat anormal
est observé, le cas ne peut étre exploité si une correction de 'anomalie a été réalisée avant le
geste. Ceci réduit encore l'intérét pratique de telles études et conduit a des recommandations
de faible niveau de preuve. Il est donc Iégitime de raisonner par analogie avec les recomman-
dations concernant les chirurgies a risque intermédiaire.

Ainsi, les recommandations insistent sur l'intérét d’'une évaluation individuelle des antécé-
dents, comorbidités et traitements du patient, en particulier la recherche par l'interrogatoire de
saignements spontanés ou excessifs a 'occasion de traumatismes ou d’actes invasifs. Elles
soulignent l'importance de I'examen clinique a la recherche d’une pathologie susceptible de
s’accompagner de troubles de 'hémostase (ex. : pathologie hépatique, cancers) ou de la prise
de médicaments anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires.

La plupart des recommandations issues des revues systématiques reconnaissent 'importance
de cette évaluation pour justifier la prescription de tests d’hémostase. A ce jour cependant,
cette évaluation est peu réalisée par les néphrologues en France : les antécédents personnels
ne sont recherchés que dans 76 % des cas, les antécédents familiaux dans 37 % des cas et
le TP/TCA est toujours prescrit avant une PBR [1]. Il peut donc étre utile de présenter les
principes et modalités de cette évaluation.

Evaluation clinique préopératoire de I’hémostase

Si la reconnaissance d’une pathologie hémorragique majeure, parfois déja connue par le pa-
tient et identifiée, ne présente pas de difficulté, il n’en est pas de méme pour les pathologies
présentant des symptdmes hémorragiques modérés ou mineurs [27]. Ceux-ci surviennent
moins souvent de maniére spontanée, sont fréquents dans la population générale (par
exemple, épistaxis) et ne sont pas toujours retenus comme significatifs par le patient. Pour
minimiser ces biais, il convient de s’appuyer sur une liste de questions, comprenant pour
chaque item la localisation, la fréquence, la circonstance (spontanée, blessures courantes,
soins dentaires et ORL, ménorragies, postpartum, hémarthroses, hématomes profonds, etc.)
et la prise en charge médicale éventuelle. Les données collectées peuvent conduire a I'éta-
blissement d'un score, validé pour le diagnostic de la maladie de Willebrand [28,29] avec une
valeur prédictive négative supérieure a 99 %.

Une approche standardisée et le recueil par le médecin permettent d’écarter les symptdomes
triviaux, d’aider le patient & se souvenir d’événements oubliés, de distinguer ceux sur- ou sous-
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estimés par le patient et d’arriver a une présomption suffisante pour guider la prescription de
tests d’hémostase.

Nous proposons ainsi une approche non quantifiée, recensant les antécédents de saigne-
ments selon leur caractere majeur, mineur, significatif, définis en annexe 4 [30,31]. La pré-
sence d’une seule hémorragie majeure et/ou de plusieurs antécédents mineurs ou significatifs
pourrait étre proposée comme déclenchant la prescription de tests d’hémostase.

La recherche d’antécédents familiaux est un complément important, en faveur d’'une patholo-
gie constitutionnelle si ceux-ci sont présents, mais ne I'écarte pas s’ils ne sont pas retrouvés
(famille non informative, pathologie récessive ou liée au sexe, pénétrance variable, etc.).

Enfin, le recueil d’antécédents médicaux personnels et 'examen clinique s’attacheront a la
recherche des troubles cardiovasculaires, métaboliques et rénaux identifiés comme facteur de
risque de complications de la PBR [3] et des maladies se compliquant régulierement de
troubles de I'hémostase (pathologies hépatiques, cancers, maladies auto-immunes, insuffi-
sance rénale sévere) ou nécessitant un traitement interférant avec I’hémostase (pathologies
cardio- et neurovasculaires, troubles du rythme).

Au terme de cette enquéte, deux situations se présentent.

— L’enquéte est informative et négative. La prescription de tests d’hémostase (TP/TCA)
systématique n’est pas recommandée. L’argument de cette non-recommandation re-
pose sur la trés faible incidence d’anomalie de ces tests dans la population asympto-
matique et, lorsque celle-ci est observée, une relation inconnue au risque
hémorragique. C’est le cas de la découverte fortuite d’'un anticoagulant lupique [32] ou
d’un déficit complet en facteur XII et facteurs contacts qui peuvent allonger fortement
le TCA, mais n’entrainent aucun risque hémorragique. A l'inverse, pour plusieurs fac-
teurs (I, V, VII, X, Xl), le seuil assurant I'efficacité de 'hnémostase si le déficit est isolé
est supérieur a 30 % du taux normal. Au-dessus de ce seulil, les résultats de TP ou TCA
peuvent étre significativement anormaux, bien que le patient n’ait pas de signe hémor-
ragique et que ce déficit modéré n’entraine pas de risque. Dans une analyse rétrospec-
tive récente des résultats de TCA préopératoires systématiques, l'origine la plus
fréquemment retrouvée d’'un allongement significatif du test (rapport temps du ma-
lade/temps du témoin supérieur a 1,3) était la prise non signalée d’un traitement anti-
coagulant (héparine, antivitamine K) chez 201/8 069 patients (2,5 %) [33]. Des troubles
de 'hémostase associés a un risque majeur (déficit en facteur XllIl) ne sont détectés ni
par le TCA, ni par le TP. De méme, la forme la plus fréquente de syndrome Willebrand
(low VWF), dans la population générale, n’est pas toujours détectable sans l'aide d’exa-
mens complémentaires spécifiques et I'évaluation du risque de saignement peropéra-
toire qui justifierait son traitement repose exclusivement sur des criteres d’évaluation
cliniques [34]. Ainsi, ni le TP ni le TCA n’ont une valeur prédictive suffisante, positive
ou négative, du risque de saignement lors de I'acte invasif. En revanche, la constatation
d’'une anomalie de ces tests entraine toujours au minimum un nouveau prélévement
pour contrble et éventuellement des examens d’hémostase spécialisés pour explorer
la cause de 'anomalie et indiquer si celle-ci est ou non associée a un risque de saigne-
ment justifiant un traitement particulier, d’ou un report de I'acte.

— L’enquéte est positive ou non informative : I'existence d’une diathese hémorragique fa-
miliale ou acquise, ou une comorbidité ayant un retentissement sur ’lhémostase ne peut
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étre écartée, ou est trés probable, voire certaine. La prescription de tests d’hémostase
est justifiée pour dépister ou établir le diagnostic, juger de son impact potentiel et pro-
poser un traitement pour réduire le risque de saignement. Dans cette situation, la com-
binaison TP/TCA peut fournir un élément d’orientation mais ne suffit plus a elle seule
au diagnostic. Des résultats normaux doivent conduire a élargir I'exploration. Ainsi, le
TP convient pour évaluer la fonction hépatique. Mais, devant des saignements cuta-
néomuqueux évocateurs d’'un syndrome de Willebrand, au contraire, des tests spécia-
lisés sont nécessaires, car dans ce cas, le TP est toujours normal et le TCA a une
sensibilité souvent insuffisante.

Quand adresser le patient & une consultation d’hémostase ?

Il peut étre utile d’adresser le patient & une consultation d’hémostase pour réaliser I'exploration
biologigue en fonction de la clinique, interpréter le résultat et discuter la conduite a tenir : choix
de la technique, surveillance renforcée, nécessité et modalité d’un traitement spécifique. Dans
le cas d’'une prescription justifiée par une enquéte positive, la plupart des anomalies retrouvées
seront présumées associées a un risque de saignement.

Si la correction d’'un déficit est nécessaire (déficit sévére en certains facteurs de coagulation,
ou plus modéré dans le cas des facteurs anti-hémophiliques VIII et IX ou Willebrand), le choix
du traitement (traitement substitutif ou desmopressine), le rythme d’administration selon les
caractéristigues du médicament et éventuellement le suivi biologique du traitement relévent
de la spécialité. L’association éventuelle a un ou plusieurs des facteurs de risque sus-cités
(anémie, thrombopénie, thrombopathie associée) devra étre prise en compte.

En conclusion

— L’anémie et la thrombopénie sont des facteurs de risque importants de saignement et
doivent étre recherchées systématiquement. Les seuils de risque de I'anémie et de la
thrombopénie sont mal connus et dépendent en particulier de leur origine, qui doit étre
recherchée.

— L’interrogatoire bien conduit sur les antécédents, les traitements et I'examen clinique
sont indispensables a I'évaluation préopératoire de 'hémostase. Chez les sujets pour
lesquels les éléments recueillis ne sont pas évocateurs d’un trouble de 'hémostase, la
prescription systématique de tests de laboratoire (TP/TCA) n’est pas obligatoire. Dans
le cas contraire, ces tests doivent étre prescrits, éventuellement complétés en fonction
du trouble recherché.

— Un avis spécialisé d’hémostase peut étre nécessaire pour établir le diagnostic, évaluer
le risque individuel et si nécessaire proposer un traitement permettant la réalisation de
la PBR.

3.2.2.2. Intérét du temps de saignement et du temps d’occlusion plaquet-
taire

L’hémostase primaire, qui précéde I'élaboration du thrombus plaquettaire, est altérée au cours
de linsuffisance rénale, que celle-ci soit aigué ou chronique. Le temps de saignement (TS) est
un test d’exploration de 'hémostase primaire in vivo. Aujourd’hui, indépendamment de la tech-
nique utilisée, il est abandonné comme test d’évaluation de ’hémostase avant un acte invasif,
ceci quelle que soit la nature de l'acte, y compris la chirurgie intracérébrale, le type
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d’anesthésie, y compris 'anesthésie péridurale, les antécédents du patient, sa pathologie et
son age. Les raisons de cet abandon sont multiples : médiocres performances analytiques
(sensibilité, reproductibilité et spécificité insuffisantes), risque infectieux chez les patients im-
munodéprimés, et surtout absence de prédictibilité du saignement peropératoire [35,36], y
compris aprés une biopsie rénale [37]. Le TS n’est pas davantage validé pour évaluer la ré-
ponse a un traitement (substitutif ou desmopressine). Dans ce contexte, il est avantageuse-
ment remplacé par la mesure spécifique des facteurs d’hémostase supposés corrigés par le
traitement. De fagon intéressante, dans un centre nord-américain, I'arrét de la réalisation du
TS avant une biopsie rénale ne s’est pas accompagné d’augmentation des complications heé-
morragiques, ni du recours a la desmopressine [37].

Pour ces raisons, le TS n’est plus préconisé par la HAS qui I'a évalué comme un acte obsoléte
[38] et il a été supprimé de la nomenclature des actes de biologie médicale (NABM) en février
2013. Il n’est plus remboursé par I’Assurance maladie. Depuis le retrait du TS de la NABM, le
temps d’occlusion plaquettaire (TOP) est le seul test global d’exploration de I’hémostase pri-
maire. Il est inscrit au référentiel des actes innovants hors nomenclature (RIHN) dont la révi-
sion est en cours (tests non facturables au patient). Le TOP est un test ex vivo réalisé sur sang
total citraté par un analyseur des fonctions plaquettaires (PFA®-100 ou 200, Siemens®) repro-
duisant les conditions de flux de la microcirculation sanguine [39]. Le sang est aspiré a travers
une membrane recouverte de fibres de collagene et d’'un agoniste plaquettaire (cartouches
ADP — C-ADP, ou épinéphrine — C-EPI) et percée de pores calibrés qui s’obstruent au moment
de la formation d’agrégats plaquettaires. Cette obstruction détectée mécaniquement survient
dans un intervalle voisin de 90-120 s (C-ADP) ou 80-190 s (C-EPI) dans la population de ré-
férence. Le temps n’est pas mesurable en cas d’hématocrite < 30 % ou > 50 %, de thrombo-
pénie (plaquettes < 100 G/L). Le test doit étre réalisé entre 1 et 3 heures suivant le
prélévement.

Le TOP est allongé en cas d’anomalie de 'hémostase primaire, mais il a été essentiellement
évalué pour le diagnostic des maladies de Willebrand, ou il est utilisé en association avec un
test fonctionnel spécifique du facteur Willebrand pour le dépistage de cette pathologie [39]. En
revanche, dans une consultation spécialisée d’hémostase, ses performances pour I'évaluation
des thrombopathies sont médiocres [40,41]. Le TOP est sensible au traitement par aspirine
(C-EPI), mais non au traitement par clopidogrel. Le TOP n’est donc pas un test de dépistage
universel des désordres de I’hémostase primaire. Il ne remplace pas les tests individuels (nu-
mération plaquettaire, tests de fonction plaquettaire, mesures du facteur Willebrand). Il donne
un résultat qui peut avoir une valeur d’orientation ou d’appoint, chez une minorité de patients.
Un résultat normal de TOP n’exclut pas un trouble significatif de 'hémostase lorsque celui-ci
est suspecté sur la base des antécédents de saignement ou de pathologies, et a I'inverse un
résultat anormal de TOP n’est pas nécessairement révélateur d’'un trouble significatif chez un
patient asymptomatique.

En néphrologie, dans une étude prospective de 170 patients, un saignement post-biopsie ré-
nale a été observé chez la moitié des patients présentant un allongement des TOP (PFA®-
100, C-EPI et/ou C-ADP) avant la procédure, contre chez seulement un quart chez ceux dont
les TOP étaient normaux [42]. Bien que statistiquement reliées au risque de saignement, la
sensibilité et la spécificité du test biologique sont faibles. Dans une courte étude de 56 patients,
'allongement des TOP n’était prédictif d’aucun type de saignement (mineurs ou ayant
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nécessité une transfusion de concentrés globulaires) aprés une biopsie rénale par voie trans-
cutanée [43]. Dans une étude rétrospective de 119 patients avant biopsie rénale de rein trans-
planté, ni l'allongement du TS ni celui des TOP n’étaient prédictifs des saignements observés
(7,5 % mineurs, aucun majeur) et il N’y avait pas de relation entre le TS et les TOP [44]. De
méme, dans une étude rétrospective chez 154 patients avant biopsie de greffon rénal, les
valeurs des TOP n’étaient pas liées au risque de saignement (1 seul saignement majeur) [45].
Aucune de ces études n’était dimensionnée pour évaluer la prédiction des saignements ma-
jeurs, au demeurant rares. Les facteurs de risque cliniques ou techniques liés a la procédure
n’étaient pas pris en compte. En outre, le traitement éventuellement mis en ceuvre devant une
anomalie biologique variait selon les équipes. Dans une large étude rétrospective de 3 577
biopsies de reins natifs, le risque de saignement majeur (n = 14, 0,39 %) était lié a la fonction
rénale et a la numération plaquettaire, deux facteurs qui influencent les TOP [5]. Ainsi, il n’est
pas montré que la pratique systématique du TOP apporte davantage de prédiction sur le risque
de saignement que I'évaluation de la fonction rénale et de la numération plaquettaire, en sus
de la documentation de la prise d’un traitement antiagrégant plaquettaire.

La réalisation d’'une PBR chez un patient présentant une insuffisance rénale aigué de cause
indéterminée est associée a un taux de complications plus élevé, en particulier de saignements
nécessitant une transfusion de concentrés globulaires [10,46,47]. Les causes de ce surrisque
sont multiples (Age, anémie, thrombopénie, médicaments, troubles de la coagulation) et peu-
vent justifier une exploration de 'hémostase par les tests de laboratoire spécifiques, parmi
lesquels la mesure du TOP a une place trés limitée.

En conclusion

— La mesure du temps de saignement n’a aucune place dans I'évaluation du risque de
saignement apres biopsie rénale.

— Le temps d’occlusion plaquettaire (TOP) avant une biopsie rénale n’a pas de valeur
prédictive du risque de saignement majeur.

— L’exploration biologique de 'hémostase d’un patient suspect de trouble de 'hémostase
sur la base des antécédents, des pathologies ou des traitements associés repose sur
des tests de laboratoire orientés (tests de coagulation, dosage des facteurs, mesure du
taux et des fonctions plaquettaires) et non sur la réalisation du TOP.

3.2.2.3. Intérét de la desmopressine

La desmopressine (1-deamino-8-D-arginine vasopressine) est un analogue de la vasopressine
dont I'effet antidiurétique est atténué, mais non nul puisqu’elle est utilisée a faible dose par
voie endonasale pour le traitement de certains diabétes insipides et pour I'étude du pouvoir de
concentration du rein.

A doses plus élevées (0,3-0,4 pg/kg), par voie intraveineuse ou en spray nasal, elle est utilisée
pour la prévention et le traitement des accidents hémorragiques des maladies de Willebrand
de type 1 et des hémophilies A modérées ou mineures, apres contrble de la réponse biologique
du patient au traitement. Dans ces indications, le rationnel de son usage est la libération de la
réserve endothéliale du facteur Willebrand et du facteur VIII, et le bénéfice du traitement est
solidement démontré.
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En dehors de ces indications princeps qui bénéficient d’'une AMM, des recommandations de
tres faible grade (2C) suggérent par analogie le potentiel intérét de I'utilisation de desmopres-
sine lors de traumatismes, de chirurgie thoracique ou de saignement peropératoire sévere
chez les patients traités par des médicaments antiagrégants plaquettaires [48,49]. Par ailleurs,
selon un mécanisme encore mal connu, puisque le récepteur a la vasopressine V2R n’est pas
exprimé par les plaquettes, la desmopressine augmente la formation de surfaces membra-
naires procoagulantes et 'adhésion au collagéne des plaquettes dans des systémes expéri-
mentaux [50,51]. Toutefois, son utilisation chez les patients ayant des troubles des fonctions
plaquettaires n’a pas été évaluée.

L’administration de desmopressine peut entrainer des effets secondaires a type d’hypotension
ou d’hypertension, bouffées de chaleur, céphalées transitoires, et d’hyponatrémie pouvant
conduire a des crises épileptiques, si la restriction hydrique recommandée n’est pas respectée
[52-55]. Par ailleurs, il est bien établi que des taux élevés de facteur VIII plasmatique
(> 1,5 U/mL) sont un facteur de risque de thromboses veineuses [56]. Plusieurs cas de throm-
boses artérielles (infarctus du myocarde, accidents vasculaires cérébraux) ou veineuses
(thromboses veineuses des membres inférieurs, embolies pulmonaires, thromboses vei-
neuses cérébrales) ont été rapportés sous desmopressine. Toutefois, ces évenements sont
extrémement rares au regard de la prescription du médicament et ils surviennent chez des
patients ayant un ou plusieurs autres facteurs de risque. Dans une méta-analyse récente
d’études randomisées évaluant la desmopressine contre placebo en chirurgie cardiovascu-
laire, il n’a pas été observé de différence significative d’incidence des complications thrombo-
tiques entre les deux groupes de patients [57]. Néanmoins, 'usage de la desmopressine chez
les patients a risque cardiovasculaire et les sujets agés fait I'objet d’une précaution d’emploi.
En revanche, il doit étre contre-indiqué dans les situations présentant un fort risque thrombo-
tique contemporain (ex. : diagnostic d’une microangiopathie thrombotique). Enfin, des obser-
vations anecdotiques ont rapporté des poussées hypertensives dans les suites immédiates de
I'administration de desmopressine. L’hypertension artérielle étant un facteur de risque reconnu
de saignement lors d’une biopsie rénale, le contrdle de la pression artérielle aprés la fin de la
perfusion et juste avant le geste est donc impératif.

Les complications hémorragiques majeures post-biopsies rénales sont généralement définies
comme celles nécessitant une intervention médicale (transfusion sanguine et/ou un geste in-
vasif d’hémostase, embolisation ou chirurgie) ou entrainant une réhospitalisation ou le décés
du patient. Dans les études récentes, l'incidence de complications majeures aprés biopsie
programmeée sur rein natif varie entre 1,8 et 6,6 % [47,58,59]. Cette variabilité entre les
équipes, potentiellement liée a des différences de techniques de biopsie, de seuil de transfu-
sion, de durée et de méthodes d’observation, impose pour évaluer le bénéfice de la des-
mopressine un essai randomisé contre placebo en double aveugle.

Un seul essai monocentriqgue répondant a ce critéere méthodologique [60] a été conduit en
2009 chez 162 patients (16-80 ans), sans facteur de risque hémorragique identifié (pas de
traitement antiagrégant plaquettaire, tests de coagulation et temps de saignement normaux),
normo-tendus et non insuffisants rénaux, qui ont recu la desmopressine (0,3 pg/kg) ou un pla-
cebo avant biopsie percutanée de rein natif. Les résultats indiquent une réduction du risque
de saignement (13,7 vs 30,5 %, risque relatif 0,45, p = 0,01), de la taille de 'hématome (208
vs 380 mL, p = 0,006) et de la durée d’hospitalisation (4,9 vs 5,9 jours, p = 0,004). Les auteurs
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concluent a l'utilité de 'administration systématique de desmopressine chez ces patients a
faible risque hémorragique. Toutefois, cet article a fait 'objet de plusieurs critiques [61] atté-
nuant I'enthousiasme des auteurs : a) le critére principal ne correspond pas au critére pertinent
d’hémorragies majeures et le bénéfice de réduction d’hémorragies silencieuses est discu-
table ; b) la taille de 'essai ne permettait pas d’observer une éventuelle majoration des com-
plications thrombotiques, en particulier dans le contexte de syndrome néphrotique ; c) la durée
d’hospitalisation ne correspondait pas aux pratigues communes.

Ainsi, ni le bénéfice de 'administration systématique de la desmopressine, ni sa sécurité dans
cette population de patients ne sont démontrés. Aucune étude spécifique en pédiatrie n’est
disponible.

Le caractere prédictif de l'insuffisance rénale vis-a-vis du risque hémorragique post-biopsie
est controversé [47,62]. Les patients insuffisants rénaux séveres présentent une tendance hé-
morragique spontanée, persistante aprées correction de I'anémie, dont le mécanisme est mal
connu. Une des hypothéses est que I'accumulation de toxines urémiques, particulierement
'acide guanidinosuccinique, entraine la production excessive par I'endothélium d’oxyde ni-
trique (NO), puissant vasodilatateur et antiagrégant plaquettaire [63]. L’allongement du temps
de saignement chez l'insuffisant rénal est corrigé par la desmopressine [64]. Cet effet est dé-
pendant de I'endothélium, possiblement par libération de protéines adhésives stockées dans
les granules de sécrétion, en paralléle avec le facteur Willebrand [65]. Il semblait donc |égitime
d’évaluer le bénéfice éventuel de la desmopressine dans cette population de patients. Dans
une étude rétrospective, ouverte, non randomisée et de trés faible effectif (43 enfants avec un
débit de filtration glomérulaire < 60 mL/min/1,73 m?), I'incidence de saignements était compa-
rable entre les 13 patients qui avaient recu la desmopressine et les 30 qui ne I'avaient pas
recue et aucune différence selon les tertiles d’'insuffisance rénale n’est apparue [66]. La rareté
des événements dans cette étude ne permet aucune conclusion. Une étude multicentrique de
registre chez I'adulte insuffisant rénal [67] a comparé I'incidence des complications majeures
et mineures entre un centre administrant la desmopressine et 6 centres qui ne l'utilisaient pas.
Les variations de pratiques et d’expérience entre les centres pouvant expliquer le résultat,
cette étude rétrospective n'apporte pas davantage d’éléments. Au total, il n’est pas possible
de conclure & un bénéfice de la desmopressine pour sécuriser la biopsie chez les patients
insuffisants rénaux. Les recommandations australiennes récentes ne concluent pas quant a
l'intérét d’un traitement par desmopressine avant la biopsie rénale [2].

Le cas de patients sous traitements antiagrégants plaquettaires fait I'objet d’'un autre chapitre
des présentes recommandations et a été discuté lors des recommandations de la HAS sur la
prise en compte de ces traitements avant un geste percutané chez I'insuffisant coronarien [68].
Pour une biopsie programmée, il paraitrait illogique de poursuivre ces traitements et d’admi-
nistrer la desmopressine dont on ne sait si elle serait réellement efficace et non dénuée de
risque thrombotique dans cette population particuliere de patients.
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4. Realisation de la ponction biopsie
renale

4.1. Intervenants

Dans la pratique courante, les biopsies rénales sont réalisées principalement par les néphro-
logues et/ou les radiologues. Dans une méta-analyse [46] portant sur 34 études ayant analysé
les complications liées a la biopsie de rein natif, soit 9 474 biopsies rénales, 68 % des biopsies
étaient réalisées par un néphrologue, 25 % par un radiologue et 7 % par I'association des deux
spécialistes. Une étude sur 36 biopsies [69], comparant les complications de biopsies rénales
réalisées par des néphrologues ou radiologues, montrait plus de complications majeures en
cas de geste réalisé par le radiologue, néanmoins le faible effectif doit en faire relativiser les
résultats. Une autre étude de plus grande ampleur concernant 658 biopsies retrouvait des
résultats similaires en termes d’efficacité ou de sécurité si la biopsie était réalisée par un né-
phrologue ou un radiologue [70]. Dans certains centres, les biopsies sont réalisées par voie
percutanée par des urologues, mais il n’existe pas d’étude évaluant cette pratique.

Plusieurs études récentes [71,72] montrent que les biopsies réalisées par des néphrologues
en formation, encadrés par un néphrologue expérimenté, ne présentaient pas plus de compli-
cations mineures ou majeures.

Plusieurs études [73,74] montrent l'intérét de programmes d’apprentissage de la biopsie ré-
nale en simulation, permettant d’augmenter la confiance de I'opérateur et de diminuer le risque
de complications hémorragiques. Ces infrastructures sont encore peu développées en France.

4.2. Voie d’abord

Il existe trois voies d’abord théoriques pour la réalisation de biopsie rénale, qui ne répondent
pas forcément aux mémes indications et ne sont pas forcément disponibles dans tous les
centres.

1/ La biopsie rénale percutanée ou transpariétale est de loin la technique la plus souvent pra-
tiquée et représente la technique de référence. Les contre-indications sont rares, principale-
ment les malformations urologiques et les troubles de 'hémostase. L’obésité peut rendre la
PBR difficile, voire non réalisable du fait de la difficulté pour atteindre le rein et I'échogénicité
moindre du patient. La biopsie percutanée est réalisée au lit du patient ou en radiologie, sous
contrble échographique, idéalement en temps réel, avec un pistolet automatique. Le patient
est placé en décubitus ventral éventuellement a l'aide de matériel adapté, placé sous I'abdo-
men pour exposer et fixer le rein. Plus exceptionnellement, une voie latérale a été proposée.
Apres repérage échographique du rein, mesure de la profondeur, une anesthésie locale a la
xylocaine du trajet de ponction est effectuée jusqu’a la capsule rénale. Dans la mesure du
possible, on privilégie la ponction du rein gauche a son péle inférieur. Quelques passages sont
réalisés selon le nombre de préléevements désirés et le diagnostic suspecté.

La puissance diagnostique de la biopsie rénale percutanée varie entre 97,3 et 99 % selon si
elle est réalisée par un néphrologue en formation ou confirmé [71,75]. Le taux de complications
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majeures, nécessitant une transfusion et/ou un geste endovasculaire ou chirurgical, était au-
tour de 0,9 % dans une expérience norvégienne de 8 573 biopsies chez I'adulte [10].

De trés bons résultats ont été rapportés pour les biopsies réalisées sous contréle échogra-
phique en temps réel (biopsies exploitables, taux faible de complications) [75], comme pour
des biopsies réalisées apres repérage échographique sans contréle pendant le geste [76].
Des études rétrospectives ont rapporté un nombre plus important de biopsies inadéquates en
I'absence de contrble échographique en temps réel [15,77] et possiblement plus de complica-
tions [15]. Néanmoins, lorsque l'opérateur est entrainé, la biopsie aprés repérage échogra-
phique préalable apparait comme une alternative possible a I'échoguidage.

Pour les biopsies sous contréle échographique en temps réel, I'utilisation d’'un guide d’aiguille
est possible [75] et permettrait, d’aprés une étude rétrospective observationnelle, d’améliorer
la qualité des biopsies et de diminuer le risque de complications par rapport a un échoguidage
classique [78], méme si le gain en termes de complications a été rapporté comme trés modeste
par d’autres équipes [79].

Cependant, en cas de réalisation du geste a quatre mains (radiologue et néphrologue), I'utili-
sation d’un guide pour l'aiguille a biopsie permet d’améliorer la coordination du geste [78]. Ceci
permettrait de diminuer les complications majeures et le nombre de passages tout en aug-
mentant le nombre de biopsies adéquates et exploitables (notamment le nombre de glomé-
rules retrouvés en histologie).

Le repérage par scanner est une alternative au repérage échographique, en particulier chez
les patients obéses [80]. Néanmoins, il s’agit d’'un examen irradiant et ne permettant pas de
contrble en temps réel, ce qui explique peut-&tre que certains auteurs aient rapporté une effi-
cacité moindre de cette technique par comparaison au repérage échographique [77]. Chez les
patients obéses, pour lesquels le rein est trop profond pour étre ponctionné en sécurité sous
échographie, l'alternative d’'une biopsie par voie transveineuse est aussi envisageable. La Kid-
ney Health Association (KHA) et l'initiative Caring for Australians and New Zealanders with
Kidney Impairement (CARI) recommandent la biopsie percutanée sous contréle échogra-
phiqgue comme technique de premiére intention [2].

2/ La biopsie rénale par voie transjugulaire peut étre réalisée en cas de contre-indication (ou
échec) a la biopsie transpariétale, notamment des anomalies de 'hémostase [81,82]. La réa-
lisation des prélévements a travers le systéme veineux diminue théoriquement les risques de
saignement en raison de la direction de la biopsie vers la périphérie et son éloignement des
plus gros vaisseaux, et du drainage d’'un éventuel saignement dans le systéme veineux plutdt
gue dans le rétropéritoine. La durée de procédure est plus longue. Elle est réalisée en radio-
logie interventionnelle par un radiologue interventionnel expérimenté. Elle a donc un co(t plus
élevé que la biopsie percutanée.

Elle est classiquement réalisée par voie jugulaire interne droite. |l existe néanmoins des voies
d’abord alternatives comme un abord par la veine jugulaire externe droite, la veine jugulaire
interne gauche ou la veine fémorale, notamment pour la biopsie de greffon. Ces abords sont
a risque et donc destinés a des opérateurs trés expérimentés [83], ce qui limite parfois la
disponibilité de la technique. Dans certaines situations, une alternative peut étre la biopsie
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percutanée avec embolisation du trajet de ponction par des particules résorbables (éponge de
gélatine) grace a une technique coaxiale (technique trés peu répandue, en cours d’évaluation).

La ponction de la veine jugulaire interne droite est effectuée sous repérage échographique qui
assure la précision de la ponction et permet de s’assurer de la perméabilité de la veine jugu-
laire interne droite.

Les raisons d’échec sont réparties principalement entre I'impossibilité de cathétérisme de la
veine rénale ou la veine jugulaire, et une angulation fermée, inférieure a 90°, entre I'axe de la
veine cave inférieure et celui de la veine rénale malgreé I'inspiration.

La biopsie transjugulaire a été possible chez 95,5 % des patients de I'étude de Cluzel et al.
avec en moyenne 9,8 + 7,6 glomérules par prélévement contre 11,2 + 7,7 glomérules par voie
transpariétale. Le taux de complications majeures était de 0,75 %. D’autres auteurs ne rap-
portent des biopsies interprétables que dans 91,3 % des cas et un taux de complications plus
élevé de 13 % [84-86]. Une seule étude rétrospective a comparé PBR par voie percutanée et
transjugulaire, retrouvant une incidence moindre des complications hémorragiques, notam-
ment en cas de facteurs de risque de saignement [87]. Il est probable que I'expérience de
I'opérateur soit primordiale pour obtenir des biopsies de bonne qualité et limiter le risque de
complication.

3/ La voie chirurgicale, laparoscopique ou a ciel ouvert, n’est plus qu’exceptionnellement pra-
tiquée en France car lourde et peu avantageuse [1]. Elle nécessite le recours a une anesthésie
générale et augmente souvent la durée d’hospitalisation. Le rendement diagnostic est excel-
lent et le risque de complication hémorragique est faible (du fait de la possibilité d’'un geste
d’hémostase local) mais supérieur aux biopsies transcutanées [88,89]. Les indications rete-
nues sont I'échec de la biopsie transcutanée, notamment liée a I'obésité sévere, le rein unique,
des malformations rénales [90]. En pratique, on peut avoir recours a un abord chirurgical si la
biopsie percutanée a échoué et en I'absence de disponibilité de biopsie transveineuse.

4.3. Anesthésie et anxiolyse

En I'absence d’anesthésie locale, I'insertion du trocart de PBR est douloureuse. Il n’existe pas
d’étude évaluant l'intérét d’'une anesthésie locale ou d’'une prémédication anxiolytique avant
biopsie rénale, mais I'expérience des patients ayant eu une PBR incite a utiliser celle-ci, si
nécessaire. Une des procédures possibles est l'utilisation d’'une aiguille a ponction lombaire,
dont la longueur permet généralement d’atteindre le cortex rénal.

4.4. Matériel

La biopsie rénale percutanée est réalisée en conditions stériles, apres une éventuelle prémé-
dication anxiolytique. Il est pratiqué une anesthésie locale des plans superficiels et profonds
jusgqu’a la capsule rénale avec de la lidocaine a 1 % (sous repérage échographique le plus
souvent). Des aiguilles ou pistolets automatiques a guillotine tranchante de type tru-cut sont
utilisés. L'utilisation des dispositifs automatiques sous échoguidage en temps réel a permis
d’augmenter le succés des biopsies rénales (environ 99 %) et de diminuer les complications
séveres a 0,1 % dans plusieurs séries [4,75,91].

Trois tailles d’aiguille sont utilisées dans les centres pratiquant la biopsie rénale : 14G, 16G et
18G. L’augmentation de la taille des aiguilles semble corrélée au nombre de glomérules
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obtenus par échantillon, que I'on compare l'aiguille 14G a la 16G (p = 0,01) [77] ou l'aiguille
16G a la 18G (19 versus 12 glomérules, p < 0,001) [92]. La fréquence des complications ne
différe pas entre 16G et 18G (3,7 % versus 2,2 %, p = 0,49) [92]. En revanche, l'utilisation
d’aiguilles 14G est responsable d’'une augmentation du risque de transfusion et de la taille des
hématomes apres biopsie, sans augmentation du risque d’hématurie [46,93]. L’utilisation d’ai-
guilles 18G majore le risque de biopsie ininterprétable sans diminuer le risque de complica-
tions pour les biopsies de greffon [94]. Ces résultats orientent donc vers l'utilisation d’aiguilles
16G permettant I'obtention de prélévements adéquats avec un risque de complication limité.
Les recommandations australiennes éditées en 2019 conseillent l'utilisation de dispositifs
automatiques et d’aiguilles 16G [2].

Certaines équipes utilisent des mandrins d’introduction pour la réalisation de biopsies co-
axiales permettant d’obtenir des prélevements multiples au méme endroit. Cette technique
permettrait de diminuer le temps moyen par procédure, le risque d’hématome périrénal, le
nombre de complications, avec un nombre supérieur de glomérules par biopsie [95].

Les prélévements sont réalisés idéalement sous contrble échographique, le plus souvent en
temps réel avec utilisation ou non d’'un guide pour l'aiguille. Le nombre de passages réalisés
dépend du nombre de prélevements désirés et du diagnostic suspecté. La plupart du temps,
deux prélevements sont nécessaires. Un nombre de passages supérieur a quatre semblerait
augmenter le risque de transfusion.
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5. Surveillance et complications post-
geste

La fréquence des complications rapportée dans la littérature apres réalisation d’'une ponction
biopsie rénale transpariétale varie selon les études, la stratégie de détection des complications
et la définition retenue pour leur caractére majeur ou mineur [5,6,10,11,46,47,62,71,77,79,96-
112].

En synthése, les fréquences des principales complications apres ponction biopsie rénale
transpariétale de rein natif sont les suivantes.

— Hémorragie mineure (hématome périrénal non compliqué, hématurie macroscopique
spontanément résolutive) ne nécessitant ni transfusion ni prolongation du séjour hos-
pitalier : 15 % des PBR (3,7 a 90 % selon les études, cette fréquence étant tres dépen-
dante d'une stratégie de détection échographique systématique d’'un hématome
périrénal post-biopsie ou non).

— Hémorragie (hématome périrénal ou hématurie) nécessitant une transfusion de culots
globulaires ou une prolongation du séjour hospitalier : 7 % des PBR (0 a 25 % selon
les études).

— Hémorragie nécessitant une hémostase chirurgicale ou une néphrectomie : < 0,5 %
des PBR.

— Fistule artério-veineuse rénale nécessitant un traitement interventionnel invasif :
< 0,5 % des PBR.

— Déces: <0,1% des PBR.

Le principal élément permettant de définir le délai de surveillance standard apres PBR repose
sur I'analyse du délai de survenue des complications majeures dans la littérature. Plusieurs
études ont rapporté ces parametres, a partir de cohortes rétrospectives non sélectionnées
pour la présence ou non de facteurs de risque individuels de survenue de complications. En
moyenne, sur une population non sélectionnée, environ 80 % des complications majeures sont
diagnostiquées dans les 8 heures post-biopsie. La fréquence et le délai de survenue des com-
plications majeures sont réduits apres biopsie de greffon par rapport aux biopsies de rein natif
[12,58,59,78,100,101,103,107,108,108-111,113-115].

Plusieurs équipes ont rapporté rétrospectivement leur expérience de la prise en charge en
ambulatoire de patients admis pour PBR. L’expérience cumulée rapportée par 15 centres pra-
tiquant une surveillance de 4 a 8 heures apres biopsie rénale, chez 4 864 patients au total,
montre que 3,6 % des patients biopsiés étaient gardés en hospitalisation au-dela de la 8°
heure et que 0,3 % des patients autorisés a sortir a 8 heures post-PBR étaient réadmis en
hospitalisation entre 8 heures et 5 jours aprés la PBR [116].

Les principaux facteurs de risque de complication identifiés dans la littérature sont la présence
d’une insuffisance rénale aigué, d’'un DFGe < 30 ml/min, d’'une thrombopénie < 100 G/I, d’'une
hypertension artérielle avant PBR (PAS > 160 mmHg, PAD > 100 mmHg au repos), d’'un age
> 70 ans, de patients avec des anomalies de I'hnémostase, des antécédents de saignements
ou des traitements anticoagulants/antiagrégants. La définition des patients a faible risque de
complication hémorragique majeure n’est pas consensuelle. Dans une étude rétrospective sur
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192 patients chez qui une PBR était réalisée en ambulatoire, Carrington et al. rapportent une
sortie avant 8 heures post-PBR chez plus de 97 % des patients, alors que parmi ces patients,
aucun n’a nécessité de réadmission secondaire [109]. Les patients étaient considérés éligibles
a une PBR ambulatoire sur la base des criteres suivants : IMC < 30 kg/m?, PAS < 180 mmHg,
PAD < 110 mmHg, INR < 1,3, TCA < 1,3, pas de comorbidité significative (diabéte exclu), pas
de prise d’anticoagulant ou d’antiagrégant plaquettaire depuis moins d’'une semaine [109]. Les
scores pronostiques, comme celui développé récemment dans une étude francaise [3], pour-
raient permettre d’identifier les patients moins a risque a qui proposer une stratégie ambula-
toire [117]. Le score développé par I'équipe de Tours est ainsi en libre accés : https://www.chu-
tours.fr/score-de-risque-de-saignement-dune-biopsie-renale. Les recommandations austra-
liennes vont dans ce sens, en permettant une réalisation ambulatoire de I'examen avec repos
au lit de 6 a 8 heures chez les patients a faible risque [2].

L’ensemble des études disponibles est résumé dans I'annexe 1 (tableau 8).
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6. Gestion des prélevements

L’analyse histopathologique des biopsies rénales pour obtenir un diagnostic et un pronostic
néphropathologique requiert plusieurs techniques d’étude histologique impliquant des proces-
sus pré-analytiques et analytiques différents. Ainsi, I'étude néphropathologique nécessite sys-
tématiguement une analyse en microscopie optique de coupes de rein fixées et colorées et
une étude en immunofluorescence. L'immunohistochimie par marquage grace a une immu-
noperoxydase est une alternative possible, mais n’a pas été suffisamment évaluée pour étre
recommandée en routine. Dans certains cas particuliers, une analyse ultra-structurale en mi-
croscopie électronique pourra étre indiquée : celle-ci est notamment nécessaire pour le dia-
gnostic des basalopathies ou de néphropathie a dépbts organisés. De méme, une étude ARN
rénaux par biologie moléculaire tend a se développer, notamment pour les biopsies de gref-
fons rénaux.

Ces considérations impliquent que chaque biopsie rénale doit répondre a des impératifs tech-
niques tant au moment de la réalisation du geste biopsique que lors de I'acheminement, du
traitement et de la conservation des prélévements. Un schéma de gestion des préléevements
est proposé en annexe 5.

Les recommandations suivantes sont principalement basées sur une enquéte réalisée par la
société savante des néphropathologistes francophones : le Club francophone de pathologie
rénale (CFPR). Les laboratoires d’anatomie et cytologie pathologiques de chaque centre fixent
les conditions pré-analytiques de prise en charge des prélévements de la maniére la plus
adaptée aux conditions locales et selon I'expérience des néphropathologistes locaux. Les re-
commandations suivantes ne se substituent pas aux préconisations locales.

Cas particulier des biopsies de greffons rénaux

Certains centres de transplantation réservent la réalisation de I'immunofluorescence aux pa-
tients dont la néphropathie causale est une glomérulopathie a dépdts avec risque de récidive
sur le greffon.

Pour les autres patients, un seul prélévement est réalisé pour étude en microscopie optique.
Le marquage du C4d a la recherche d’arguments pour un rejet humoral est réalisé en paraffine
(moins sensible qu’en immunofluorescence).

De rares centres en France réservent un fragment du prélévement congelé pour la réalisation
de biologie moléculaire. Ce fragment sera placé dés que possible (au lit du malade) dans un
liquide de préservation de I'ARN (RNAlater).
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7. Situations particulieres

7.1. Patients sous antiagrégants plaquettaires

7.1.1. Risque hémorragique d’une biopsie rénale

Des recommandations sur la gestion des antiagrégants plaquettaires (AP) en périopératoire
proposent de classer les gestes invasifs selon le risque de saignement : faible, modéré, im-
portant [118].

Les gestes a risque important sont principalement les chirurgies de résection tissulaire éten-
due, les chirurgies intracraniennes, certaines chirurgies digestives, urologiques, thoraciques.
Les gestes a risque modéré comprennent la plupart des interventions chirurgicales courantes.
Les gestes a risque faible concernent principalement les soins dentaires, la chirurgie de la
cataracte, les endoscopies digestives avec biopsie.

Il est a noter :

— que ces recommandations n’abordent pas spécifiquement la gestion des biopsies per-
cutanées, notamment la PBR ;

— que la stratification du risque de thrombose proposée inclut tous les patients présentant
une maladie rénale chronique de stade supérieur a 2 comme a haut risque de throm-
bose de stent coronarien.

7.1.2. Cas du patient sous aspirine

La pratique majoritaire actuelle, décrite dans I'enquéte francaise de 2012 [1], consiste a arréter
les antiagrégants plaquettaires de maniere systématique avant la PBR. Une recommandation
antérieure sous I'égide de la HAS recommande un arrét des antiagrégants plaquettaires (AP)
chez les patients 3 jours avant la PBR, et une reprise la plus précoce possible [68]. Cependant,
cet arrét n'est pas sans risque, notamment chez des patients porteurs de stents coronaires.
L’arrét des AP chez ces patients, notamment pour une durée totale supérieure a 5 jours, est
en effet associé a un risque majoré d’évenements cardiaques ou cérébrovasculaires graves,
retrouvé dans plusieurs études [119,120]. Ces données ne sont pas retrouvées dans toutes
les études : ainsi, 'étude STRATAGEM ne retrouve pas de différence en termes de saigne-
ment ou d’événement coronarien en cas d’arrét ou de poursuite de I'aspirine en peropératoire,
apres les chirurgies non cardiaques [121].

A I'étranger, les pratiques différent, puisque certains centres n’arrétent pas systématiquement
les AP avant la PBR. Une étude comparant deux centres anglais (I'un arrétant systématique-
ment les AP avant PBR, l'autre non) n’a pas retrouvé de différence significative en termes
d’incidence des complications majeures, uniqguement une diminution un peu plus importante
de I'hémoglobine aprés PBR sous AP (- 0,5 g/dL vs - 0,3 g/dL) [122]. Une deuxiéme étude,
portant notamment sur 5 832 PBR (reins natifs et greffons confondus), ne retrouvait pas de
différence significative en termes de complication hémorragique majeure [123]. Enfin, I'étude
rétrospective de Lees et al. ne retrouvait pas de majoration du risque hémorragique lorsque la
PBR était réalisée sous aspirine [11].
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Peu de données existent sur la gestion de I'arrét et la reprise des AP avant et aprées la PBR.
Une recommandation antérieure sous I'égide de la HAS recommande un arrét 3 jours avant
et une reprise précoce [68], mais d’autres auteurs proposent un arrét plus prolongé de 7 jours
avant la PBR [124]. L’'enquéte de pratique francaise et les recommandations formulées en
2012 proposaient un arrét 5 jours avant la PBR, et une reprise a 24 heures de I'aspirine [1].
Une méta-analyse réalisée en 2012, portant sur 9 456 PBR, ne retrouve par ailleurs pas de
différence en termes de nécessité transfusionnelle ou de survenue d’une hématurie macros-
copique entre les centres réalisant un arrét prolongé des AP (supérieur & 7 jours) et ceux
réalisant un arrét moins long [46]. Enfin, la littérature est concordante quant au délai de surve-
nue des complications hémorragiques : les différentes études s’accordent sur le chiffre de plus
90 % des complications (mineures ou majeures) survenues dans les 24 premieres heures
[12,78,100]. Enfin, il est & noter que la coprescription d’inhibiteurs de la recapture de la séro-
tonine peut majorer le risque hémorragique des patients sous aspirine [125].

Les recommandations australiennes, récemment publiées, permettent la poursuite de I'aspi-
rine durant une biopsie rénale chez les patients a haut risque cardiovasculaire, notamment les
patients porteurs de stent coronarien [2].

7.1.3. Cas des autres antiagrégants plaquettaires

Il n’existe aucune donnée sur l'utilisation des AP hors aspirine lors de la réalisation d’une PBR.
De maniere générale, pour les gestes réalisables sous monothérapie par AP, la HAS recom-
mande de remplacer I'antiagrégation plaquettaire par de I'aspirine, et de ne pas réaliser de
geste invasif sous prasugrel ou ticagrelor. La HAS recommande par ailleurs un arrét du pra-
sugrel 7 jours avant les gestes invasifs, et 5 jours pour le ticagrelor et le clopidogrel. La HAS
recommande par ailleurs la reprise dés que possible, et la réalisation d’'une dose de charge
de clopidogrel (300 mg) en cas de risque thrombotique majeur [68]. Ces propositions sont
concordantes avec les recommandations récentes publiées [118].

7.2. Patient sous anticoagulants

Aucune étude n’a jusqu’a ce jour exploré la gestion des anticoagulants (antivitamine K — AVK
— et anticoagulants oraux directs — AOD) encadrant le geste de biopsie rénale. Nous disposons
toutefois de recommandations nationales et internationales sur la gestion des anticoagulants
encadrant un acte invasif stratifié selon le risque thrombo-embolique.

Selon les recommandations nationales et internationales, les héparines doivent étre adminis-
trées a doses curatives dans les 6 a 48 heures postopératoires selon le risque hémorragique
et le risque thrombo-embolique, lorsqu’un relais est indiqué. Il est recommandé de ne pas
reprendre les héparines a doses curatives avant la 6° heure. Si le traitement par héparine a
dose curative n’est pas repris dés la 6° heure, dans les situations ou elle est indiquée, la pré-
vention postopératoire de la MTEV doit étre réalisée selon les modalités habituelles [124,126].

En I'absence de risque hémorragique majeur et persistant, il est recommandé de reprendre
les AVK dans les 24 a 48 premieres heures ; sinon, dés que possible apres l'intervention. Pour
autant, en pratique clinique au lit du malade, les traitements anticoagulants sont rarement re-
pris avant la 48¢ heure post-biopsie rénale.
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De plus, plusieurs auteurs soulévent la question de I'innocuité d’un relais par héparine tant sur
le plan thrombotique que hémorragique [127]. Steinberg et al. [128] rapportent, dans un large
registre prospectif et observationnel de patients porteurs d’une fibrillation auriculaire chro-
nique, un taux de complications hémorragiques et d’évenements cardiovasculaires plus im-
portant dans le groupe « relais héparine » que dans celui sans relais a score CHADS2
identique > 2. L’étude BRIDGE [129], essai contrdlé randomisé en double aveugle, n'a pas
retrouvé de différence entre relais et absence de relais warfarine — héparine de bas poids
moléculaire (HBPM) dans la survenue de complications hémorragiques et thrombo-embo-
liques chez des patients en fibrillation auriculaire traités par warfarine interrompu transitoire-
ment. Le score de CHADS?2 est supérieur a 2 dans les deux groupes et donc considéré comme
pourvoyeur d’un risque thrombo-embolique moyen a haut.

7.3. Patients présentant un syndrome des antiphospholipides

Les patients présentant un syndrome des antiphospholipides (SAPL) recoivent souvent un
traitement anticoagulant et/ou antiagrégant au long cours, rendant le geste biopsique difficile
aréaliser. L'incidence d’un premier accident thrombotique chez un patient présentant un profil
a haut risque est estimée a environ 5 % par an. L’interruption du traitement préventif expose
le patient a un risque accru de développer une complication thrombotique (artérielle ou vei-
neuse), mais aussi de déclencher un syndrome catastrophique des antiphospholipides
(CAPS).

Il n’existe a ce jour aucune recommandation officielle concernant la gestion des traitements
préventifs chez le patient présentant un SAPL [130]. Néanmoins, la stratification des patients
selon le risque de complication thrombotique [131-133] permet de proposer un certain nombre
d’attitudes [134].

— Dans tous les cas, discuter I'indication de la PBR, selon les modifications que les ré-
sultats de cet examen peuvent apporter dans la prise en charge thérapeutique du pa-
tient.

— Eviter la biopsie rénale transpariétale chez les patients a trés haut risque de thrombose
(patients avec anticorps triples positifs, antécédents de CAPS, échec du traitement pré-
ventif par AVK nécessitant la prescription conjointe d’anticoagulants et antiagrégants
plaguettaires) ou ayant présenté un épisode thrombotique dans les 3 mois précédant
le geste biopsique. Dans cette situation, discuter éventuellement la réalisation d’'une
biopsie transveineuse aprés passage transitoire a I'héparinothérapie.

— Evaluer les patients a risque intermédiaire selon le nombre de facteurs de risque de
thrombose :

e présence d’'un anticoagulant lupique (LA) persistant ;
o titre élevé d’anticardiolipine ou anti-béta2gpl (> 40 U) d’isotype IgG ;
e antécédent de thrombose artérielle ;
e présence de plusieurs facteurs de risque vasculaire (HTA, tabac, dyslipidémie).

— En cas de présence de plus d’un facteur de risque, la biopsie devra se faire, si possible,
par voie transveineuse [135].

— En cas de présence de 0 ou 1 facteur, une biopsie rénale transpariétale pourra étre
discutée, aprés une interruption préalable des anticoagulants.
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En cas de patient a faible risque de thrombose (SAPL obstétrical sans antécédent de
thrombose spontanée, absence ou négativation d’anticoagulant lupique, anticorps an-
ticardiolipine ou anti-béta2gpl de faible titre ou d’isotype IgM/IgA), le traitement anti-
coagulant ou antiagrégant plaquettaire pourra étre suspendu et la biopsie réalisée
selon les pratiques usuelles.

Dans tous les cas, il faut utiliser des méthodes de contention veineuse en cas d’alite-
ment et encourager la mobilisation dés le lendemain du geste biopsique [130]. Il faut
poursuivre I'hydroxychloroquine pour les patients traités préalablement.

Par ailleurs, I'équipe médicale et paramédicale devra étre particulierement alertée sur
le risque de complication thrombotique, mais aussi hémorragique en post-biopsie (no-
tamment chez les patients thrombopéniques), avec une surveillance rapprochée et une
prise en charge précoce de tout saignement ou thrombose.

En cas de survenue d’'une complication hémorragique active, une artério-embolisation
devra étre proposée des que possible, afin de permettre la reprise précoce des anti-
coagulants. L'introduction temporaire d’une corticothérapie est parfois proposée en cas
de présence d’'un anticoagulant lupique positif, afin de limiter le risque de développer
un CAPS [130].
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Annexe 1. Analyse bibliographique

Une recherche bibliographique systématique a été menée par Mme RENNESSON (documen-
taliste HAS) sur les bases LISSA et Medline sur les articles parus entre le 01/01/1990 et le
18/02/2022, avec I'équation suivante :

("kidney biops*'[Text Word] OR "renal biops*'[Text Word])
AND

("adverse effect*'[Text Word] OR "adverse outcome*'[Text Word] OR "bleed*'[Text Word] OR
"contraindication*"

[Text Word] OR "safety"[Text Word] OR "indication*"[Text Word] OR "risk factor*"[Text Word]
OR "needle*"[Text

Word] OR "self efficacy"[Text Word] OR "clinical competence*'[Text Word] OR "complica-
tion*"[Text Word] OR

"discharge*'[Text Word] OR "technique*'[Text Word] OR "surveillance"[Text Word] OR "mon-
itoring intraoperative"

[Text Word] OR "perioperative"[Text Word] OR "hemostasis"[Text Word] OR "haemosta-
sis"[Text Word] OR

"information"[Text Word] OR "observation time"[Text Word] OR "patient safety"[Text Word]
"consent"[Text Word] OR
"safety"[Text Word])
- Lors de la recherche initiale, ont été retrouvés :
o 424 articles sur la base de donnée Medline ;
o) 48 articles sur la base de donnée LISSA.
Parmi ces articles, ont été incluses toutes les études cliniques (prospectives et rétrospectives)
rédigées en francais et anglais, ainsi que les lettres lorsqu’elles présentaient des données
cliniques.
Ont été secondairement exclus, a la lecture des titres, résumeés ou de l'article complet :
- les articles ne traitant pas du champ des recommandations : cancérologie, mé-
decine vétérinaire, pédiatrie, étude dont I'objet n’est pas la procédure de biopsie ;
- les articles sans intérét pour la rédaction des recommandations.
=» 91 références ont été incluses initialement.
Chaque membre du groupe de travail était par ailleurs libre d’ajouter les références qu’il jugeait
pertinentes, notamment lorsqu’elles ne concernaient pas directement le champ des recom-

mandations (recommandations sur ’lhémostase ou la gestion des anticoagulants et antiagré-
gants par exemple).
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Tableau 1. Contre-indications

Auteurs — Type d’étude
Journal — An-

née

Eiro M et al. — Prospective
Clin Exp

Nephrol 2005

Xu DM et al. = Rétrospective ob-
Am J Med Sci servationnelle
2017

Torres Mufloz Rétrospective
et al. — AMS

2011

Mendelssohn  Rétrospective
DCetal.—Am

J Kidney Dis

1995

Population

N = 359 patients/394
biopsies reins natifs

N = 3 577 reins natifs

N = 623 reins natifs

N = 544 reins natifs et
greffons dont 9 reins
uniques natifs

Objectifs

Facteurs de risque de
complications

Facteurs de risque de
complications

Efficacité et sécurité

des PBR

Sécurité des PBR

transcutanées

Critére de ju-
gement prin-
cipal

Complications

Complications

Complications
majeures

Complications

Résultats principaux

Pas de complications majeures

HTA et amylose associés aux
complications

Complications majeures : 0,4 %

Age, hypertension, fonction ré-
nale, taux d’hémoglobine et de
plagquettes associés aux compli-
cations

Facteurs associés en analyse
multivariée : plaquettes, DFGe

2,24 % de complications ma-
jeures

Taux de plaquettes, d’'urée et
PA diastolique associés aux
complications

5,3 % de complications, pas de
complications majeures apres
les biopsies de rein unique

Commentaires

Niveau
de

preuve

2

Données de Chine 4

Données de 1998 a 4
2008
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Tableau 2. Imagerie préalable

Auteurs — Type d’étude Population Objectifs Critéere de ju- Résultats principaux Commentaires Niveau
Journal — An- gement prin- de
née cipal preuve
Hergesell O Rétrospective N = 1 090 dont 114 | Evaluation des biop- | Taux de suc- 4 cas de complications ma- | Données de 1993 & 4
et al. - greffons rénaux sies sous contrle | ces jeures 1997
el bel echographique Complications | 98 % de biopsies adéquates
Transplant
1998
Nass K etal.— Rétrospective N = 101 reins natifs Evaluation des biop- | Taux de suc- 99 % de biopsies adéquates 4
Am Jggléldney S,'el;s SOL;‘.Q' reperagle ces 3 cas de complications ma-
Dis 1 échographique avant le Complications | jeures
geste

Bataille S et Rétrospective N = 943 reins natifs Sécurité et efficacité | Complications | Complications séveéres 1,5 % 3
al. ; ;Azrr(; 2J 5 centres utilisant des des procédures Nombre de | Pas de différence entre les
DS A0 techniques diffé- glomérules centres

rentes (repérage ou Nombre de glomérules plus im-

guidage échogra- portant avec aiguille 14G vs

phique ou sous TDM 16G

et tailles d’aiguille dif-

férentes)
Maya ID et al. Rétrospective N =129 reins natifs Comparaison repérage | Complications @ Plus de glomérules obtenus 3
— Semin Dial 65 biopsies échogui- echographle et ,ech.o’- Nombre de SoOus échoguidage (18 vs 11 en
2007 dé guidage sur la sécurité 2 moyenne)

ées ¢ Pefficacits glomérules
e . o

64 sous repérage Moins dfe Eompl(;catlons dans le

échographique groupe échoguidage
Prasad etal. — Rétrospective ob- | N =2 138 reins natifs | Description et délai de | Complications | 10,5% de complications ma- | Conclusion des au- | 4
Clin Kidney J servationnelle survenue des compli- jeures et mineures teurs : temps optimal
2015 cations
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Ali H et al. —
Springerplus
2015

Lee SM et al.
- Clin
Nephrol 1991

Rétrospective

N =499 reins natifs et

28 greffons

Prospective

N = 59, dont 30 pa-

tients obéses

Tableau 3. Examens biologiques préalables

Auteurs -
Journal — An-
née

Halimi JM et
al.—ClinJ Am
Soc Nephrol
2020

Tondel Cetal.
— Clin J Am
Soc Nephrol
2012

Type d’étude

Rétrospective

Rétrospective obser-
vationnelle

Population

N =52 138

N = 8 573 PBR

adultes (& 715
enfants)

Comparaison
avant/aprés utilisation
guide d’aiguille

Complications  apres
PBR échoguidées vs
écho-assistées & 14G
vs 16G

Efficacité et sécurité
des biopsies sous TDM

Objectifs

Evaluation du risque hé-
morragique

Score de risque hémor-
ragique

Complications

Complications

Complications

Taux de biop-
sies adéquates

Critére de juge-
ment principal

Taux de compli-
cations a 8 jours

Moins de complications ma-
jeures apres utilisation d’un
guide d’aiguille (6,7 % vs 2,1 %)
Complications majeures 2,8 %

Complications mineures 3,7 %

Complications mineures plus
fréquentes avec aiguilles 14G
quand écho-assistées vs écho-
guidées

Pas de différence par ailleurs
98 % de biopsies adéquates

Pas de complications majeures

Résultats principaux

5 % de complications hémor-
ragiques majeures

Anémie et thrombopénie fac-
teurs de risque de saigne-
ment

Hématurie
1,9%

macroscopique

Transfusion 0,9 %

Embolisation/chirurgie 0,2 %

de surveillance de
24 h

Conclusion des au- 3
teurs : pas de diffé-
rence entre
échoguidé et écho-
assisté avec aiguilles
16G

Niveau
de
preuve

Commentaires

3

Données adultes ex- | 4
traites d’'une étude
combinant adultes et
enfants
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Xu DM et al. —
Am J Med Sci
2017

Lees JS et al.
— Clin Kidney
J 2017

Simard-Meil-
leur et al. —
Nephron 2014

Bollée G et al.
— Nephrol Dial
Transplant
2010

Rétrospective obser-
vationnelle

Rétrospective obser-
vationnelle

Rétrospective obser-
vationnelle

Etude de pratique

N = 3 577 reins
natifs

N = 2 563 reins
natifs

N = 312 reins na-
tifs

N = 88 néphro-

logues  répon-
dants (74
centres)

Facteurs de risque de
complications

Complications

Description et délai de
survenue des complica-
tions

Etude de pratique

Complications

Complications
0,4 %

majeures

Age, hypertension, fonction
rénale, taux d’hémoglobine et
de plaquettes associés aux
complications

Facteurs associés en multiva-
rié : plaquettes, DFGe

Complications majeures
2,2 % (transfusion 1,8 %, em-
bolisation 0,4 %, déces
n = 1), respectivement 3,4 %
et 1,1 % pour PBR urgentes
et non urgentes

Taux d’hémoglobine et de
plaguettes non associés aux
complications

Complications majeures :
25 % dont 84 % a H8, 86 % a
H12, 94 % a H24

Taux de plaquettes associé
aux complications, taux d’hé-
moglobine non associé

Contre-indication de la PBR
pour un taux d’hémoglobine
inférieur a 8,3g/dl (en
moyenne)

Conclusion des au-
teurs: procédure a
faible risque

Données de Chine

Poursuite de I'aspirine
systématique

67 % des patients réa-
lisés en ambulatoire,
chez qui aucune com-
plication retrouvée
aprés 8 h

4

Non
éva-
luable
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Davis CL et al.
- J Am Soc
Nephrol 1995

van den
Hoogen et al.
- Thromb.
Res. 2008

Islam et al.
Clin. Nephrol.
2010

Ranghino A et
al. — Trans-
plant Proc.
2014

Kuiper G et al.
— Transplant
international
2018

Corapi KM et
al.—Am J Kid-
ney Dis 2012

Prospective

Comparaison cohorte
prospective/cohorte
historique

Prospective observa-
tionnelle

Analyse rétrospective
observationnelle

Cohorte prospective
observationnelle

Méta-analyse de 34
études (RCT & obser-
vationnelles prospec-
tives et
rétrospectives)

N =120 greffons

N = 302, reins
natifs et trans-
plants

N = 119 trans-
plants

N = 154 trans-
plants

N = 9 474 biop-
sies reins natifs

Association entre ano-
malies de I'’hémostase
et complications hémor-
ragiques

Comparaison PFA 100
et temps de saignement

Facteurs de risque de
complications

Intérét des tests d’hé-
mostase

Intérét des tests d’hé-
mostase

Complications

Facteurs prédictifs

Complications
hémorragiques

Complications
majeures et mi-
neures

Complications
majeures et mi-
neures

Complications
majeures et mi-
neures

Complications
majeures et mi-
neures

Pas d’association entre les
anomalies de [I'hémostase
étudiées et les complications

30 % de complications hé-
morragiques

Meilleures prédictions des
complications par PFA 100
par rapport au temps de sai-
gnement

PFA 100 et CADP non corré-
Iés aux complications hémor-
ragiques

Complications mineures :

7,5 %

Pas d’intérét prédictif du PFA
100

11 % de complications

Pas d'intérét prédictif du PFA
100 ou du temps de saigne-
ment

Hématurie macroscopique :
3,5%

Transfusion : 0,9 % (2,5 % si
aiguille 14G vs 0,5% non
14G; 21% si créat >
2,1 mg/dl vs 0,4%, 1% si

Données de 1993-

1994

Critere de jugement:
baisse de [I'hémato-
crite ou hématome pé-
rirénal

Résultats  englobant
les hématuries ma-
croscopiques post-
biopsie

Pas de complication
majeure durant I'étude

Conclusion des au-

teurs: procédure a
faible risque

Intérét d’aiguilles
< 14G
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Korbet SM et
al. = Clin Kid-
ney J 2018

Rétrospective obser-
vationnelle

N = 1 205 reins
natifs (160 IRA
vs 795 non IRA)

Tableau 4. Utilisation de la desmopressine

Comparaison du risque
de complications IRA vs
non IRA

PAS > 130 mmHg vs 0,1 % si
< 130 mmHg)

Complications majeures
11,3 % IRA vs 6,7 % non IRA

Prédicteurs de complication
en multivarié : créatininémie,
hémoglobine, sexe F, PAS

complications
PBR

Conclusion des au- | 3
teurs : IRA associée a

risque accru de
post-

Auteurs - Type d’étude Population Objectifs Critere de ju- Résultats principaux Commentaires Niveau
Journal - gement princi- de
Année pal preuve
Barrios RHS Rétrospective N = 65 reins natifs | Sécurité de la desmopres- | Hyponatrémie | 2 épisodes d’hyponatrémie 4
et al. = J Int et greffons sine sans conséquence neurolo-
Med Res gique
2021
Rao NS et al. Comparaison cohorte | N = 194 reins na- | Efficacité et sécurité de la Complications @ Moins de complications mi- 3
— Clin Kid- | prospective/cohorte tifs desmopressine majeures et mi- = neures sous demopressine
ney J 2020 historique neures Pas de différence significa-
Variation de la tlvg sur les complications
o majeures
natrémie

Diminution de la natrémie

moyenne de 4 mmol/l sous

desmopressine
Roccatello Prospective observa- | N = 462 reins na- | Description des complica- | Complications | Complications mineures | Surveillance 6h | 3
et al. = BMJ tionnelle avec cohorte | tifs dont 27,9 % en | tions 58 % des patients am-
Open 2017 contrble rétrospective | ambulatoire Complications majeures bulatoires

1,9 %
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Manno et al.
- Am J Kid-
ney Dis 2011

Manno et al.
— Kindey Int
2004

Peters et al.
—  Nephro-
logy 2018

Tableau 5. Acteurs de la biopsie rénale

Auteurs -
Journal — An-
née

Gupta RK et
al. - J
Nephrol 2005

Essai randomisé con-

trélé

Observationnelle

prospective

Cohorte prospective

et rétrospective

Type d’étude

Prospective

N = 162 reins na-
tifs

Créatinine

<132 pmol/l

N = 471 reins na-
tifs

N = 576 reins na-
tifs

Créatinine

> 150 pmol/l

Population

N = 37 reins natifs
dont 23 par un
néphrologue

Intérét de la desmopressine
en prophylaxie des complica-
tions

Complications

Intérét de la desmopressine
en prophylaxie des complica-
tions

Objectifs

Performance et sécurité
de la PBR selon l'opéra-
teur

Complications
majeures et mi-
neures

Complications
majeures et mi-
neures

Critéere de ju-
gement princi-
pal

Complications

Nombre de glo-
mérules

Pas de différence entre co-
horte ambulatoire et hospi-
talisée

Hématomes moins  fré-
quents (13,7 % vs 30,4 %)
et moins volumineux sous
desmopressine

Pas de différence sur les
autres parametres

Complications mineures
32,9 %
Complications majeures

12%

Complications : 6,6 %

Incidence plus faible chez
les patients recevant de la
desmopressine 3,4% vs
8,4 %

Résultats principaux

Pas de différence sur le
nombre de glomérules selon
I'opérateur

Conclusion  des
auteurs : pratique
ambulatoire sécu-
ritaire

Hématome sous
capsulaire si écho
de contrdle inclus
dans les compli-
cations mineures

Commentaires

Niveau
de
preuve

2
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Chung S et
al. - BMC
Nephrol 2014

Esposito V et
al. - BMC
Nephrology

2018

Torigoe K et
al. -
Healthcare
(Basel) 2021

Dawoud D et
al. — Am J
Nephrol 2012

Rétrospective

Rétrospective obser-
vationnelle

Rétrospective

Prospective

junior et 14 par un
radiologue

N = 658 reins na-
tifs gauches, dont
441 par des né-

phrologues et 217
par des radio-
logues

N = 337 reins na-
tifs (160 IRA vs
795 non IRA)

N = 238 reins na-
tifs

N = 16 néphro-
logues

Performance et sécurité
de la PBR selon l'opéra-
teur

Comparaison du risque de
complications entre 2 pé-
riodes, avant/aprés réali-
sation par des internes
supervisés

Comparaison du risque de
complications selon I'ex-
périence de I'opérateur

Intérét d’'un programme de
simulation dans I'appren-
tissage de la réalisation de
PBR

Complications

Nombre de glo-
mérules

Taux de com-
plications post-
biopsie

Indice de con-
fiance des par-
ticipants

Baisse de I'hé-
matocrite post-
biopsie

Taux de biop-
sies adéquates

Moins de complications
graves si PBR effectuée par
un néphrologue junior

Pas de différence sur la sur-
venue de complications

Nombre de glomérules plus
important pour les biopsies
faites par des néphrologues

Complications majeures
1,2 %
Complications mineures

17,5%

Pas de modification de la fré-
quence de complication
entre les 2 périodes

Pas de différence entre né-
phrologue expérimenté,
moins de 3 ans d’expérience,
moins de 6 mois d’expé-
rience

Amélioration de lindice de
confiance aprés simulation

Baisse de I'hématocrite
moins importante aprés si-
mulation

Augmentation du taux de
biopsies adéquates (97 % vs
73 %)

Réalisation  des
biopsies  rénales
par les néphro-
logues a I'aveugle
ou sous échogui-
dage

Aiguilles 14G, sur-
veillance 24 h

Conclusion des
auteurs : réalisa-
tion par internes
supervisés est sé-
curitaire

Biopsie effectuée
Sous supervision si
néphrologue non
expérimenté
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Tableau 6. Voie d’abord

Auteurs -
Journal — An-
née

Cluzel et al. —
Radiology
2000

Fine DM et al.
- Nephrol
Dial Trans-
plant 2004

Schmid A et
al. = Am J
Transpl 2013

Thompson B
etal. - Am J
Kidney Dis
2004

Bolufer M et
al. — Nefrolo-
gia 2020

St Jeor JD et
al. = J Vasc

Type d’étude

Rétrospective compa-

rative

Rétrospective

Rétrospective

Rétrospective

Rétrospective

Méta-analyse

Population

N = 800 reins na-
tifs, 400 biopsies
par voie transju-
gulaire, 400 par
voie percutanée

N = 37 reins na-
tifs, patients
obeéses

N = 71 greffons
rénaux (53 pa-
tients)

N = 25 reins natifs

N = 56 reins natifs

N = 17 articles
(1 321 biopsies)

Objectifs

Performance et sécurité
de la PBR selon la voie
d’abord

Intérét de la PBR par voie
transjugulaire chez les pa-
tients obéses

Intérét de la ponction biop-
sie de greffon par voie
transfémorale en cas de
contre-indication a la voie
transcutanée

Efficacité et sécurité des
PBR par voie transjugu-
laire

Efficacité et sécurité des
PBR par voie transjugu-
laire

Efficacité et sécurité des
PBR par voie transjugu-
laire

Critéere de ju-
gement princi-
pal

Complications

Nombre de glo-
mérules

Résultats principaux

Méme taux de biopsies adé-
quates selon la technique
(98,2 %)

Plus de complications par
voie transjugulaire (0,75 %
vs 1 %)

Biopsie adéquate dans

89,2 % des cas

Une complication majeure

98,2 %
quates

de biopsies adé-

1,8 % de complications ma-
jeures

91,3 %
quates

de biopsies adé-

12 % de complications (hé-
morragie et thrombose vei-
neuse)

66 % de biopsies adéquates

3 complications majeures

90,3 %
quates

de biopsies adé-

Commentaires

Populations  non
comparables : voie
transjugulaire utili-
sée notamment Si
contre-indication a
la PBR percutanée

Niveau
de
preuve

3
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Interv Radiol
2020

Halimi J et al.
— Kidney Int
Report 2021

Shetye KR et
al. — BJU Int
2003

Gimenez LF
et al. — Kid-
ney Int 1998

Micali S et al.
— BMC Urol
2014

Rétrospective compa-
rative

Rétrospective

Rétrospective

Rétrospective

Tableau 7. Matériel utilisé

Auteurs -
Journal — An-
née

Burstein DM

et al. — Am J
Kidney Dis
1993

Type d’étude

Prospective avec co-
horte de contrble ré-
trospective

N = 60 331 biop-
sies (5 305 trans-
jugulaires 55 026
percutanées)

N = 74 reins natifs

N = 32 reins natifs

N = 14 reins natifs

Population

N = 323 reins na-

tifs (232 PBR
avec aiguille clas-
sique, 91 avec

Sécurité des PBR transju-
gulaires

Efficacité et sécurité des
PBR par voie chirurgicale

Efficacité et sécurité des
PBR par voie laparosco-

pique
Efficacité et sécurité des

PBR par laparoendosco-
pie rétropéritonéale

Objectifs

Comparaison aiguille clas-
sique/pistolet automatique

Taux de com-
plication

Taux de décées
a 30 jours

Critéere de ju-
gement princi-
pal

Taux de biop-
sies adéquates

Taux de com-
plications

22,6 % de complications
dont 4,5 % majeures

Voie transjugulaire associée
a une réduction du risque de
saignement (OR = 0,88)

Association entre hémorra-
gie post-PBR et déces

96 % de biopsies adéquates
4 % de complications hémor-
ragiques

100 %
quates

de biopsies adé-

1 cas d’hématome périrénal

100 %
quates

de biopsies adé-

Pas de complications

Résultats principaux

Taux identigue de biopsies
adéquates (98-99 %)

Pas de différence significa-
tive sur les complications

Patients des 2
groupes non com-
parables, plus de
comorbidités chez
les patients dans le
groupe biopsie
transjugulaire

Commentaires

Niveau
de
preuve

3

HAS - Ponction biopsie rénale dans le diagnostic des maladies rénales chez 'adulte - juillet 2022

41



Mai J et al. —
Nephrology
Carlton 2013

Chunduri  S.
et al. — Semin
Dial 2015

Nicholson
ML et al. —
Kidney Int
2000

Babaei Jan-
daghi A et al.
— Cardiovasc
Intervention
Radiol 2017

Rétrospective compa-
rative

Prospective compara-
tive

Essai randomisé con-
trolé

Essai randomisé con-
trolé

pistolet automa-

tique)

N = 1 115 reins
natifs (934 PBR a
l'aiguille 16G, 181
a 18G)

N = 133 reins na-
tifs (82 PBR a l'ai-
guille 14G, 55 a
16G)

N = 100 greffons
rénaux (34 PBR a
l'aiguille 14G, 33
a 16G, 33 a 18G)

Comparaison taille d’ai-
guille 16G et 18G

Comparaison taille d’ai-
guille 14G et 16G

Comparaison taille d’ai-
guille 14G, 16G et 18G

Comparaison de [Iutilisa-
tion de mandrins d’intro-

duction (biopsies
coaxiales) vs méthode
classique

Nombre de glo-
mérules

Taux de com-
plications

Nombre de glo-
mérules

Taux de com-
plications

Taux de biop-
sies adéquates

Douleur du pa-
tient

Taux de biop-
sies adéquates

Taux de com-
plications

Durée de la
procédure

Plus de glomérules obtenus
a l'aiguille 16G (19 vs 12)

Pas de différence sur la sur-
venue de complications

Pas de différence significa-
tive sur le nombre de glomé-
rules obtenus (29 vs 31)

Taux de complications iden-
tique

Pas de différence significa-
tive sur le taux de biopsies
adéquates entre 14G et 16G
ou entre 16G et 18G

Douleur ressentie plus im-
portante avec aiguille 14G

Nombre de glomérules plus
importants avec méthode
coaxiale (18,2 vs 8,6)

Moins de complications avec
méthode coaxiale (24,1 % vs
10,8 %)

Durée de la procédure plus
courte avec méthode
coaxiale

Recommandation
des auteurs : utili-
sation  d’aiguille
16G

Recommandation
des auteurs : utili-
sation  d’aiguille
16G
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Tableau 8. Surveillance et complications post-geste

Auteurs - Type d’étude Population Objectifs Critere de ju- Résultats principaux Commentaires Niveau
Journal - gement prin- de
Année cipal preuve
Augusto J et Rétrospective obser- | N = 77 (dont 68 reins | Complications Complications chez 17 4
i = 1 i 0, i A
a!. Inten- vationnelle natifs) Impact sur la prise en (22 (o) patients dbo?t 2_ né
SIVZ . ;are Patients de réanima- | charge cessitant une embolisation
me & tion Diagnostic spécifique autre
0, -
57 % sous ventilation ‘?ue NTA chez 51 % des pa
mécanique tients
87% PBR échogui- Ige;c; thergpeuthue chez
dées % des patients
Schorr M et Rétrospective obser- | N = 617 reins natifs Complications majeures Complications  mineures : | Délai des compli- 4
al. = Can J Vvationnelle et mineures 10,9 % cations  compa-
LR e . Délai des complications Complications  majeures : t'b_le avec —une
health  dis 19% prise en charge
2020 ’ ambulatoire
Pombas B et Rétrospective obser- | N = 661 reins natifs Complications majeures Complications  mineures : 4
al. — Kidney vationnelle et mineures 15,1 %
tleet jprze- Facteurs de risque des Complications  majeures :
sure re- complications 1,5 %
search 2020
FDR identifies: TCA al-
longé, Hb diminuée, age
Whittier WL @ Observationnelle ré- | N = 750 reins natifs Description et délai de Complications  mineures : | Surveillance 24 h | 4
et al. —JASN trospective puis pros- survenue des complica- 6,7 % Hématurie  ma-
2004 pective tions Complications ~ majeures : CrO?C[OpIQUG con-

6,4 % dont 42 % a H4, 67 9 | S'dérée  comme
complication ma-
jeure (25 % des
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Aaltonen S
et al. -
Nephron
2020

Whittier WL
et al. — Clin
Kidney Jour-
nal 2018

Simunov B
et al. -
Nephron
2018

Mejia-Vilet
JM et al.
Nephrology
2018

Rétrospective obser-
vationnelle

Rétrospective obser-
vationnelle

Rétrospective obser-
vationnelle

Rétrospective obser-
vationnelle

N = 824 (dont 448
reins natifs)

N = 1705 (natifs et
greffons)

N = 725 (133 natifs et
592 greffons)

N = 1 205 reins natifs

Description des complica-
tions aprés PBR ou PBG
réalisées en ambulatoire

Description et délai de
survenue des complica-
tions

Description et délai de
survenue des complica-
tions aprés PBR ou PBG
réalisées en ambulatoire

Facteurs associés a des
complications majeures +
score de prédiction du
risque

a H8, 85% a H12, 89 % a
H24

Complications  mineures :
10,9 % (78 % avant 4-6 h)

Complications  majeures :
0,5 % (toutes avant 4-6 h)

Complications  majeures :
6,5 % sur reins natifs, dont 1
déces (3,9 % dont 1 déces
sur greffons)

Complications
0%

majeures :

Hématurie macroscopique :
25%

Complications
32%

majeures :

Facteurs indépendants de
complication en préPBR:
Hb, plaquettes, urée,

complications ma-
jeures)

Monocentrique
sur 5 ans

Conclusion  des
auteurs : la pra-
tique en ambula-
toire est
sécuritaire

Surveillance 24 h
des reins natifs,
8 h des greffons
Conclusion  des
auteurs : compli-
cations plus fré-
guentes sur reins
natifs vs greffons

Desmopressine si
DGFe < 30

NFS et BU a H4
Surveillance 6 h

Conclusion  des
auteurs : PBR et
PBG sécuritaires
en ambulatoire

Score prédictif de
complications ré-
alisé en préPBR :
AUC 0,872

Pas de cohorte de
validation
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Azmat R et
al. - Ann
Med Surg
2017
Altindal M et
al. -
Nephron
2015

Zhang PP et
al. — Nephro-
logy 2011
Jiang SH et
al. - Clin
Nephrol
2011

Rétrospective obser-
vationnelle

Rétrospective obser-

vationnelle

Prospective observa-
tionnelle

Rétrospective obser-
vationnelle

N = 220 reins natifs

N =290 reins natifs, 88
amyloses AA vs 202
contrbles

N = 130 biopsies de
reins natifs chez pa-
tients diabétiques de
type 2 et 150 patients
controles

N = 475 reins natifs et
greffons, réalisées en
ambulatoire  (surveil-
lance 6 h)

Complications

Complications

Amylose AA vs non-amy-

lose AA

Complications

Délai de survenue

Complications

Délai de survenue

anomalies morphologiques
IRC a I'écho

Complications  majeures :
7,3 %

Complications  mineures :
11,8 %

Complications  majeures :

3/88 (3,4 %) amylose AA vs
3/202 (0,14 %) non-amylose
AA, p=NS

Complications  mineures :
2,3 % amylose AA vs 3,5 %
non-amylose AA, p = NS

Hématome 26 % DT2 vs
33 % contrbles

Hématurie 9 % vs 3 % con-
troles

Complications majeures
survenues < H8
Complications  mineures :
6,9 %

Complications  majeures :

1,3%

Monocentrique
Pakistan, surveil-
lance 24 h

Conclusion des
auteurs : réalisa-
tion dune PBR
dans  l'amylose
AA non associée
a un surcroft signi-
ficatif de compli-
cations

Conclusion  des
auteurs : compli-
cations similaires
entre diabétiques
et non-diabé-
tiques

Conclusion  des
auteurs : pratique
sécuritaire en am-
bulatoire

4
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Carrington
CP et al. -
NDT 2011

Margaryan A

et al. = Clin
Nephrol
2010

Maya ID et
al. — Semi-
nars in Dia-
lysis 2009

Stratta P et
al. — Eur JCI
2007

Fraser IR et

al. — Am J
Kidney Dis
1995

Mc Mahon G
etal. - AmJ
Nephrol
2012

Rétrospective obser-
vationnelle

Rétrospective obser-
vationnelle

Prospective observa-
tionnelle

Rétrospective obser-
vationnelle

Etude comparative
non randomisée

Rétrospective obser-
vationnelle

N = 192 reins natifs

N = 146 biopsies de
reins natifs réalisées
sous TDM en ambula-
toire

N = 100 biopsies de
reins natifs réalisées
en ambulatoire, par in-
ternes supervisés

N = 1 387 biopsies de
reins natifs et greffons

N = 350 reins natifs

N = 105 reins natifs
chez patients ambula-
toires a faible risque

Description et délai de
survenue des complica-
tions

Description et délai de
survenue des complica-
tions

Description et délai de
survenue des complica-
tions

Complications

Facteurs prédictifs

Comparaison PBR chez
patients surveillés 24 h vs
ambulatoire (8 h)

Description et délai de
survenue des complica-
tions

Complications

Complications  majeures :
2,6 % dont 100 % a H7

Complications
4,7 %

majeures :

Pas de complication ma-
jeure

4% de patients surveillés
24 h car baisse Ht 4 % (pas
de transfusion)

Complications  mineures :
24,2 %
Complications  majeures :

0,4 %

Facteurs prédictifs : patholo-
gie auto-immune, IRCT,
NTA, temps de saignement
prolongé

Aucune différence de com-

plications entre les deux
groupes
Complications  majeures :

1 % (dont 75 % a H6)

Criteres patients
définis pour la ré-
alisation en ambu-
latoire

Conclusion des
auteurs : surveil-
lance 4-6 h adé-
quate

Conclusion des
auteurs : pratique
sécuritaire en am-
bulatoire

Conclusion  des
auteurs :  intérét
d’évaluer les fonc-
tions plaquet-
taires par une
technique  stan-
dardisée alterna-
tive au temps de
saignement

Conclusion  des
auteurs: la pra-
tique en ambula-
toire est
sécuritaire
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Lin WC et al. Rétrospective obser-
- Clin vationnelle

Nephrol

2006

Bonani M et Rétrospective com-

al. — Kidney parative

Blood Pres

Res 2021

Korbet et al. Rétrospective obser-
- Am J Vvationnelle

Nephrol

2014

Comparaison de
N =143 biopsies non
ambulatoires Vs

N =183 en ambula-
toire

N = 2239 (1478 pa-
tients) dont 732 non
ambulatoires et 1 507
ambulatoires

N = 1 055 reins natifs

Complications

Comparaison complica-
tions majeures entre pro-
cédure ambulatoire vs
non ambulatoire et reins
natifs vs greffons

Description et délai de
survenue des complica-
tions

Taux de com-
plications ma-
jeures

Complications
majeures

Pas de différence de surve-
nue de complications entre
les deux groupes

1,9 % de complications ma-
jeures (3,8 % si procédure
non ambulatoire, 1 % si am-
bulatoire)

87 % des complications ma-
jeures détectées sous 4 h
chez les patients en ambula-
toire

Taux de complications simi-
laires entre reins natifs et
greffons

Complications  majeures :
6,5 % dont57 % aH4, 72 %
a H8, 85% a H12, 89 % a
H24

Biais de sélection,
populations  non
strictement com-
parables

Conclusion  des
auteurs : surveil-
lance 6h adé-
guate

Biais de sélection
avec populations
non  strictement
comparables

Pas de facteur
identifié  permet-
tant de prévoir la
survenue de com-
plications

Conclusion  des
auteurs : 12 h
temps minimal de
surveillance

4
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Tableau 9. PBR et antiagrégants

Rétrospective com- | N =1 120 reins natifs | Comparaison arrét ou | Complications | 1,9 % de complications ma-
parative poursuite des antiagré- | majeures et | jeures

gants mineures Pas de différences sur les

complications majeures

entre les centres poursui-

vant ou non les antiagré-
gants

Analyse rétrospec- | N =5 832 Influence des antiagré- = Complications | Pas de surrisque de compli-

tive observationnelle

Tableau 10. PBR et SAPL

Rétrospective

N =310, patients souf-
frant de lupus érythé-
mateux systémique ou
de syndrome des anti-
phospholipides

gants sur le risque hémor-
ragique

Performance et sécurité
de la PBR par voie trans-
jugulaire sous traitement
anticoagulant/antiagreé-
gant ou non comparée a
la voie percutanée

majeures

Taux de com-
plications

Nombre de
glomérules

cations majeures sous aspi-
rine

Pas de différence sur les
complications majeures ou
mineures

Nombre de glomérules simi-
laires selon la voie d’abord
et le traitement
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Annexe 2. Fiche d’information sur la biopsie rénale

QUELQUES REPONSES A VOS QUESTIONS SUR LA BIOPSIE RENALE
Madame, Monsieur,

Cette fiche est destinée a vous informer sur la biopsie rénale. N’hésitez pas a faire préciser
les points qui ne vous paraitraient pas suffisamment clairs et & demander des informations
supplémentaires.

QU’EST-CE QU’UNE BIOPSIE RENALE ?

La biopsie rénale consiste a prélever a I'aide d’'une aiguille spéciale un ou plusieurs petits
fragments de rein. Un seul rein est prélevé, car dans les maladies rénales au cours desquelles
une biopsie est utile, des Iésions identiques touchent les deux reins. La quantité de rein préle-
vée pendant la biopsie est de la taille d’'une demi-allumette et n’affecte pas le fonctionnement
des reins.

Les fragments prélevés sont ensuite examinés a I'aide d’'un microscope. Un délai de quelques
jours est habituellement nécessaire pour obtenir les conclusions de cet examen.

POURQUOI AI-JE BESOIN D’UNE BIOPSIE RENALE ?

Son but est de préciser le diagnostic (la cause ou la variété de la maladie rénale), le pronostic
(évolution future et surveillance a prévoir) et le traitement pour votre maladie.

QUELLE PREPARATION PREALABLE ?

Avant de réaliser la biopsie, une prise de sang permettra éventuellement d’apprécier votre
coagulation. Si vous prenez des médicaments qui modifient la coagulation du sang (anticoa-
gulants ou antiagrégants plaquettaires), ceux-ci pourront étre interrompus. Il est également
important que vous fassiez part au médecin de tout probleme de coagulation du sang ou de
tendance au saignement plus importante.

Votre pression artérielle sera mesurée : si elle est trop élevée, des médicaments seront admi-
nistrés afin de la faire baisser.

Une prémédication pourra vous étre administrée avant I'examen, pour votre confort. Une per-
fusion veineuse sera installée.

COMMENT SE DEROULE L’EXAMEN ET QUELLES SONT LES SUITES
IMMEDIATES ?

La biopsie est réalisée par un spécialiste et s’effectue a plat ventre. Le repérage du rein s’ef-
fectue par échographie (plus rarement un scanner). Ceci fait, un nettoyage de la peau avec
un antiseptique, puis une anesthésie locale du bas du dos sont réalisés : vous étes évelillé,
mais la peau et les tissus autour du rein sont insensibles.

La biopsie est effectuée avec une aiguille a usage unique. Le rein est mobile avec la respira-
tion, et le médecin vous demandera de cesser de respirer quelques secondes au moment de
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la biopsie. L'aiguille émet un cliquetis au moment du prélevement. Deux fragments sont géné-
ralement nécessaires pour avoir des analyses complétes : le médecin effectuera donc au
moins deux prélevements. Des prélevements supplémentaires peuvent étre nécessaires si les
premiers fragments ne sont pas de qualité satisfaisante ou si des analyses plus détaillées sont
indiquées. La durée de la procédure de biopsie est d’environ 15 a 30 minutes.

Apres la biopsie, il est fortement recommandé de rester au lit, allongé sur le dos pendant
plusieurs heures. Au cours des premiéres heures, I'infirmiére ou I'aide-soignante vous donnera
un bassin (si vous étes une femme) ou un urinal (si vous étes un homme) pour uriner. La
couleur de vos urines sera surveillée. Votre pression artérielle sera également surveillée. Cette
surveillance nécessite une hospitalisation.

QUELS RISQUES ET QUELLES COMPLICATIONS APRES UNE BIOPSIE RENALE ?

La majorité des biopsies de rein se déroulent sans complication. Cependant, des incidents ou
des complications sont possibles.

Pendant la biopsie, la survenue d’'un malaise vagal est possible. Lié au stress, ce malaise est
sans gravité et régresse rapidement.

Aprés la biopsie, peuvent survenir :
— une hématurie, c’est-a-dire la présence de sang dans les urines ;
— des douleurs en rapport avec un saignement autour du rein (hématome périrénal).

Le plus souvent, le saignement cesse spontanément. En cas de saignement persistant ou
abondant, I'’hospitalisation peut étre prolongée de quelques jours, et une transfusion de sang
peut étre indiquée (dans moins de 5 % des cas). Exceptionnellement, une intervention radio-
logique (embolisation) ou chirurgicale peut étre nécessaire pour interrompre le saignement.

Parfois, le fragment de rein prélevé au cours de la biopsie est inadéquat pour porter un dia-
gnostic, et le néphrologue peut proposer de répéter la biopsie.

QUELLES PRECAUTIONS APRES VOTRE RETOUR A DOMICILE ?

Si tout s’est bien déroulé, vous pouvez retourner au travail un ou deux jours plus tard, selon
les indications de votre médecin.

Cependant, pendant les 10 jours qui suivent, il est recommandé d’éviter toute activité physique
intense ou susceptible de provoquer des traumatismes (port de charge lourde, et toute activité
sportive). Dans la méme période, pas de long voyage, et pas de prise d’aspirine sans I'accord
de votre médecin.

En cas d’apparition ou de récidive de douleurs dans la région de la biopsie ou d’urines rouges,
prenez contact avec votre médecin traitant ou avec un médecin du service de néphrologie.

DANS QUEL DELAI CONNAIT-ON LES RESULTATS ?

Les résultats sont généralement connus quelques jours aprés la biopsie rénale et vous sont le
plus souvent transmis et expliqués lors d’'une consultation avec le médecin ayant programmeé
'examen. Dans certains cas, en cas de maladie nécessitant une prise en charge urgente, des
résultats préliminaires peuvent étre disponibles en 24-48 heures. Avant de vous donner les
résultats, ceux-ci peuvent étre présentés par votre médecin lors d’une réunion de concertation
regroupant plusieurs néphrologues, afin d’établir la stratégie thérapeutique la plus efficace.
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Annexe 3. Proposition de check-list avant ponction biopsie rénale

FICHE DE TRACABILITE PONCTION BIOPSIE RENALE

Identification du patient Date: ..... U U
Etiquette du patient

Médecin d’hospitalisation prenant en charge le patient @ .........ccooiiiii i
=T oY ot ol FoTo [U =N g= =T =1 o | A P
INAICAtioN A 18 PB R & o ettt

Information au pPatient dONNEE & ...ttt oui O

Interrogatoire hEmOStase r€aliSE ... ....o.iiiii i e e oui O

Traitement : prise d’aspirine, clopidogrel, AVK, héparine, anticoagulants oraux directs : oui O non O

Date d’'arrét : ..... VT R
Pression artérielle la veille : ....... [oo..... mmHg
Echographie :
- taille desreins: droit: ........... gauche: ...........
- anomalie MOrpholOgIQUE & ...
S - LU |1 PP
Hémoglobine : ....... g/L
Plaquettes : ........ G/L
TP :....... % Ratio TCA : ..........
DatedelaPBR: ...... [o.... [ociiii.
Nom médecin opérateur : ........................
Nombre de ponctions : ................... Nombre de prélévements : .................
INCIAENES EVENTUEIS ...t et e e
Suites immédiates
HEMatUurie MaCrOSCOPIUE  .ouininiit ittt ittt ettt e e ettt e e ettt e e et e e e eanaaas O
[ 1= 0T 10 0 TSP O
DEGIODUIISAtION oo e O
(@01 =T 0L L O
9o 11 ][0 P O
11 =t O
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Annexe 4. Définition des différents types d’antécédents hémorragiques

Saignements majeurs

Saignement nécessitant une transfusion de produits sanguins, une réintervention ou I'administration de

facteurs d’hémostase.

Saignements mineurs

Tout saignement suffisamment sévéere pour perturber les activités sociales.

Saignement significatif

Epistaxis

Saignement cutané

Blessures cutanées mineures

Saignement oral

Extraction dentaire

Saignement postopératoire

Ménorragie

Saignement causant une perturbation ou une interférence
avec les activités de la vie quotidienne.

Présence de 5 hématomes ou plus dans des zones exposées.

Tout épisode causé par une coupure superficielle (rasoir, cou-
teau, ciseaux, etc.) ou qui nécessite des changements de pan-
sement fréquents.

Saignement gingival causant des crachats sanglants pendant
au moins 10 minutes, survenu plus d’une fois.

Saignement dentaire ou apres perte spontanée d’une dent né-
cessitant l'intervention d’'un professionnel ou durant plus de
10 minutes.

Saignement secondaire a une morsure de langue, de joue ou
de lévre durant plus de 10 minutes ou causant un cedéme de
langue ou de bouche.

Tout saignement survenant aprés départ du cabinet dentaire
et nécessitant une nouvelle consultation non programmée.

Tout saignement prolongé causant un allongement de la pro-
cédure ou une prolongation d’hospitalisation

Tout saignement jugé anormal par le chirurgien entrainant une
prolongation de I’hospitalisation ou la nécessité d’un traitement
de support.

Tout saignement intervenant dans les périodes menstruelles
et interférant avec les activités de la vie quotidienne.
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Annexe 5. Gestion des prélévements

Nombre de prélévements

Conditionnement

Fixateur

Transport

Conservation

Remarque

| Biopsie rénale II

2 fragments biopsiques systématiques

.

1 carotte biopsique fixée
pour microscopie optique

1 carotte biopsique congelée
pour immunofluorescence (IF)

Si Zme carotte impossible :
Section de la carotte destinée a la
MO (avant fixation)

Si indication de microscopie
électronique

|

Réalisation d’'une 3 “M€carotte

Alternative : section de I'extrémité de
chacune des 2 carottes (avant fixation)

Fixation immédiate
au lit du patient

Déposée sur une compresse intissée
imbibée de sérum salé 0,9%

Fixation immédiate au lit du
patient

Alternative : congélation au lit du
patient dans un cryotube plongé
dans I'azote liquide

Alcool formolé acétique (AFA)
Alternative : Bouin alcoolique
(ou Dubosq -Brazil)
[durée de fixation 3 a 6h]

A

Transport au laboratoire
rapide a température
ambiante

Transport au laboratoire
deés que possible < 1h +++
A température ambiante

Avant inclusion en
paraffine/résine : dans le formol
Apres inclusion en
paraffine/résine : bloc conservé
a température ambiante

Apres congélation :

- Congélateur -80°C (prélévement
congelé inclus dans OCT)

- Azote liquide (prélévement
dans cryotube.

En cas d’impossibilité de
congélation du prélévement dans
I’heure, I’alternative est la
conservation (48-72h) dans un
liqguide de survie (ex : liquide de
Michel, Hanks), le temps de
I"acheminement au laboratoire.
Cette méthode permet la
réalisation d’une
immunofluorescence mais de
qualité souvent moindre que la
congélation rapide (dépéts
masqués, ...)

Glutaraldéhyde

Transport au laboratoire
rapide a température
ambiante

Avant inclusion : dans la
Glutaraldéhyde
Aprés inclusion dans I’ epon a
température ambiante

La rapidité de la fixation est
un élément essentiel pour
permettre une analyse ultra -
strucutrale optimale

Microscopie optique

Immunofluorescence

Microscopie électronique
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Annexe 6. Evolution des recommandations au fil de la rédaction

Le groupe de travail s’est réuni en distanciel aux dates suivantes : 16/11/2017, 03/10/2018, 03/10/2019, 01/12/2021, 25/05/2022. Le travail s’est poursuivi dans I’intervalle
sous forme d’échanges par mail. Les recommandations ont dans un premier temps été rédigées par les membres du groupe de travail (chague membre était chargé
d’une thématique, éventuellement en bindme), puis regroupées et synthétisées dans une premiere version des recommandations qui a été revue par I’ensemble du
groupe de travail. Chaque recommandation a ensuite été soumise au vote du groupe de travail puis soumise au groupe de lecture.

Les recommandations ont ensuite été réévaluées en fonction des retours du groupe de lecture, et celles pour lesquelles les taux d’approbation par le groupe de
travail étaient inférieurs a 85 % reformulées afin d’établir un consensus entre les membres.

Nu-
méro

Rédaction initiale

Il est recommandé que lindication d’'une
PBR soit portée par un néphrologue.

Il est recommandé que les résultats soient
annoncés par un néphrologue, qui doit étre
partie prenante de la discussion thérapeu-
tique qui peut en découler.

L’hypertension artérielle  supérieure a
160/95 mmHg (moyenne de 2 mesures, ef-
fectuées sans parler, en position assise ou
couchée aprés quelques minutes de repos)
est une contre-indication a la PBR. Il est re-
commandé d’adapter le traitement anti-hy-
pertenseur avant le geste pour obtenir la
cible tensionnelle désirée.

Taux d’appro-
bation par le
groupe de tra-
vail

93,8 %

100 %

100 %

Taux d’ap-
probation
par le
groupe de
lecture

100 %

97,2 %

90,3 %

Rédaction finale

Il est recommandé que l'indication d’'une
PBR soit portée ou confirmée par un né-
phrologue.

Il est recommandé que le néphrologue
soit partie prenante de la discussion thé-
rapeutique qui peut découler des résultats
de la biopsie.

Une pression artérielle supérieure a
160/95 mmHg (mesure réalisée en condi-
tions standardisées) est une contre-indi-
cation a la PBR. Il est recommandé
d’obtenir une pression artérielle inférieure
a 140/90 mmHg avant et apres la PBR.
Entre 140/90 mmHg et 160/95 mmHg,
une évaluation soigneuse du rapport bé-
néfices/risques est recommandée pour
décider de surseoir ou de réaliser la PBR.
Il est recommandé d’adapter le traitement

Remarques

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail.

Modification rédactionnelle & la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail.

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail.
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5a

La présence d’'un rein unique anatomique ou
fonctionnel est une contre-indication relative,
pour laquelle il est recommandé d’évaluer
soigneusement le rapport bénéfices/risques.

La présence d’anomalies anatomiques n’est
pas une contre-indication absolue, mais il est
recommandé dans ce cas de conduire une
évaluation morphologique soigneuse avant
la réalisation d’'une PBR percutanée ou faire
choisir une autre technique.

Une information orale et écrite, ainsi que le
consentement écrit du patient sont obliga-
toires avant la réalisation de la PBR.

Il est recommandé de réaliser la PBR en
hospitalisation (hospitalisation convention-
nelle ou éventuellement hospitalisation de
jour).

La pose d'une voie veineuse périphérique
avant le geste est recommandée.

100 %

100 %

81,3 %

100 %

93,8 %

100 %

100 %

97,3 %

97,06 %

87,9 %

anti-hypertenseur avant le geste pour ob-
tenir la cible tensionnelle désirée.

La présence d’anomalies anatomiques,
ou d’un rein unigue (anatomique ou fonc-
tionnel) n'est pas une contre-indication
absolue a la PBR, mais il est recommandé
dans ce cas de conduire une évaluation
morphologique soigneuse avant la réali-
sation d’une PBR percutanée ou de choi-
sir une autre technique.

Un ECBU positif n’est pas une contre-in-
dication a la biopsie rénale, mais il est re-
commandé de rechercher une infection
urinaire et de la traiter le cas échéant.

Une information orale et écrite tracée
dans le dossier, ainsi que I'obtention du
consentement du patient sont recomman-
dées avant la réalisation de la PBR.

Non modifiée

Recommandation supprimée

Regroupement avec la recommandation
B,

Regroupement avec la recommandation
4.

Ajout a la suite des remarques du
groupe de lecture.

Réécriture aprés relecture pour faire
consensus dans le groupe de travail.

HAS - Ponction biopsie rénale dans le diagnostic des maladies rénales chez 'adulte - juillet 2022

55



10

11

12

13

14

Une imagerie avant biopsie rénale est re-
commandée pour vérifier I'absence d’ano-
malie morphologique contre-indiquant le
geste ou rendant nécessaire des précau-
tions particulieres (rein unique, atrophie ré-
nale focale ou complete, kystes, tumeur,
hydronéphrose, interposition d’anses diges-
tives dans le cas d’une biopsie de greffon).

Il est recommandé de réaliser la biopsie ré-
nale transpariétale en premiere intention
sous contrble échographique en temps réel
avec ou sans guide d’aiguille.

Il est suggéré d'utiliser un guide en cas de
biopsie & quatre mains (radiologue et né-
phrologue ensemble).

Le repérage échographique juste avant le
geste sans contrdle en temps réel est une al-
ternative acceptable.

La biopsie rénale sous contréle scannogra-
phique n"améliore pas la qualité des biopsies
par rapport a un échoguidage classique et
est source d’irradiation. Nous suggérons de
I'employer en seconde intention en cas d’im-
possibilité de réaliser le geste sous échogra-
phie (obésité ou autres particularités
anatomiques).

Il est recommandé de rechercher avant la
PBR des arguments clinigues ou

100 %

93,8 %

100 %

81,3 %

100 %

100 %

96,7 %

94,1 %

92 %

65,2 %

96,7 %

97,2 %

Une imagerie récente avant biopsie rénale
est recommandée pour vérifier I'absence
d’anomalie morphologique contre-indi-
quant le geste ou rendant nécessaires des
précautions particulieres (rein unique,
atrophie rénale focale ou complete,
kystes, tumeur, hydronéphrose, interposi-
tion d’anses digestives dans le cas d’'une
biopsie de greffon).

Il est recommandé de réaliser la biopsie
rénale transpariétale en premiére inten-
tion sous contrdle échographique avec ou
sans guide d’aiguille.

Il est recommandé d'utiliser un guide en
cas de biopsie a quatre mains (radiologue
et néphrologue ensemble), selon les habi-
tudes des opérateurs, pour améliorer la
coordination du geste.

Recommandation supprimée

La biopsie rénale sous contrdle scanno-
graphique n’améliore pas la qualité des
biopsies par rapport a un échoguidage
classique. Il est recommandé de lI'em-
ployer en seconde intention en cas d’im-
possibilité de réaliser le geste sous
échographie (obésité ou autres particula-
rités anatomiques).

Il est recommandé de rechercher avant la
PBR des arguments cliniques ou anam-
nestigues en faveur d'un trouble de

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail.

Modification rédactionnelle & la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail, ainsi
que du vote de la recommandation 12.

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail, et
demande de reformulation par la
CRPPI.

Intégration a I'argumentaire et modifica-
tion de la recommandation 10.

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail, et
demande de la CRPPI.

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des
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15

15a

16

anamnestiques en faveur d’'un trouble de
'hémostase, notamment les épisodes de
saignement.

En cas de doute sur un trouble de ’hémos-
tase, constitutif ou acquis en particulier en
cas d’antécédent de saignement majeur ou
de plusieurs antécédents de saignement mi-
neurs ou significatifs, il est recommandé
d’effectuer un bilan d’hémostase compre-
nant la mesure du TP et du TCA avant la ré-
alisation d’'une PBR.

En cas d’anomalie du bilan d’hémostase,
nous recommandons la poursuite des exa-
mens pour connaitre l'origine de résultats
anormaux de TP ou de TCA si celle-ci n'est
pas expliqguée par le contexte. Mais des ré-
sultats normaux (TP > 70 %, ratio TCA <1,5)
n’excluent pas la possibilité d’'une anomalie
significative de I'hémostase, qui devra étre
recherchée par des examens complémen-
taires.

100 %

93,8 %

91,4 %

100 %

’hémostase, notamment les épisodes de
saignement. Cette évaluation doit étre tra-
cée dans le dossier médical.

En cas de doute sur un trouble de I'hé-
mostase (constitutif ou acquis) ou de co-
morbidité majorant le risque
hémorragique, il est recommandé d’effec-
tuer un bilan d’hémostase comprenant la
mesure du TP et du TCA avant la réalisa-
tion d’'une PBR.

En l'absence de trouble de 'hémostase
suspecté ou de comorbidité majorant le
risque hémorragique, et s’il N’y a pas d’ar-
gument pour un trouble de ’'hémostase, il
est recommandé que la PBR puisse étre
réalisée sans bilan biologique d’hémos-
tase préalable, a la discrétion du médecin
prenant en charge le patient. Dans ce cas,
cette attitude doit étre justifiée dans le
dossier médical du patient.

En cas d’anomalie du bilan d’hémostase
(TP <70 %, ratio TCA > 1,2), il est recom-
mandé de poursuivre les examens pour
connaitre l'origine de ces résultats anor-
maux si celle-ci n’est pas expliquée par le
contexte. Mais des résultats normaux
n’excluent pas la possibilité d’'une anoma-
lie significative de ’'hémostase, qui devra
étre recherchée par des examens complé-
mentaires s’il existe des arguments cli-
nigues ou anamnestiques en faveur d’un
trouble de ’hémostase.

discussions dans le groupe de travail,
afin de clarifier le chapitre sur 'hémos-
tase.

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail afin
de clarifier le chapitre sur ’hémostase.

Ajout a la suite du retour du groupe de
lecture et aprés discussion dans le
groupe de travail, et demande de la
CRPPI.

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail afin
de clarifier le chapitre sur 'hémostase.
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17

18

19

Si des tests d’hémostase (TP/TCA) ont été
demandés a titre systématique, c’est-a-dire
sans évaluation clinique préalable de I'hé-
mostase, en cas d’anomalie de I'un de ces
tests, un bilan de contréle, I'évaluation cli-
nique et un complément d’examen pour con-
naitre l'origine de l'anomalie, si elle est
retrouvée, sont recommandés.

Il n'est pas possible de recommander un
seuil de thrombopénie en dessous duquel la
PBR serait contre-indiquée. Nous suggérons
un seuil de plaquettes a 100 G/L, en deca
duquel la PBR ne doit pas étre réalisée, sauf
indication urgente ou risque transfusionnel
(notamment allo-immunisation). Selon le
rapport bénéfices/risques, une PBR peut
étre envisagée pour des valeurs de pla-
quettes en deca de ce seuil, sous réserve
d’une exploration préalable de la thrombopé-
nie, en particulier selon son origine.

L’anémie sévere augmente le risque de sai-
gnement mais le seuil imposant sa correc-
tion avant la réalisation d’'une PBR n’est pas
connu. Nous suggérons un seuil d’hémoglo-
bine a 8 g/dL, en dec¢a duquel la PBR ne doit
pas étre réalisée, sauf indication urgente ou
risque transfusionnel (notamment allo-im-
munisation). Dans tous les cas, l'origine
d’'une anémie, quel qu’en soit le degré, doit
étre recherchée et sa correction par les
moyens appropriés est recommandée.

100 %

93,8 %

93,8 %

100 %

94,1 %

94,1 %

En cas d’anomalie de I'hémostase sus-
pectée ou retrouvée lors des explorations,
un avis spécialisé est recommandé avant
la réalisation de la PBR.

Une thrombopénie inférieure a 50 G/L est
une contre-indication absolue a la réalisa-
tion d’'une PBR. Il est recommandé une
valeur seuil de plaquettes de 100 G/L pour
la réalisation d’'une PBR. Entre 50 et
100 G/L, la réalisation d’'une PBR est pos-
sible, selon l'analyse du rapport béné-
fices/risques. Dans tous les cas, I'origine
d’'une thrombopénie, quel qu’en soit le de-
gré, doit étre recherchée. Une thrombocy-
tose supérieure a 1 000 G/L peut majorer
le risque de saignement et nécessite un
avis spécialisé.

Une anémie inférieure a 8 g/dL est une
contre-indication absolue & la réalisation
d’'une PBR. Il est recommandé une valeur
seuil d’hémoglobine de 10 g/dL pour la ré-
alisation d’'une PBR. Entre 8 et 10 g/dL, la
réalisation d’une PBR est possible, selon
lanalyse du rapport bénéfices/risques.
Dans tous les cas, I'origine d’'une anémie,
quel qu’en soit le degré, doit étre recher-
chée.

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail afin
de clarifier le chapitre sur 'hémostase.

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail.

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail.
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20

21

22

23

24

25

26

27

Il n’est pas recommandé de réaliser le temps
de saignement avant la PBR.

La réalisation systématique du temps d’oc-
clusion plaquettaire (TOP) avant une biopsie
rénale n’est pas recommandée.

Il est recommandé d’orienter tout patient
suspect de trouble de ’hémostase vers une
consultation spécialisée pour réaliser les
tests de laboratoire pertinents.

L'utilisation de desmopressine (hors patho-
logie de 'hémostase avec indication inscrite
a ’AMM) pour diminuer le risque hémorra-
gique n’est pas recommandée.

Il est recommandé que la biopsie rénale soit
réalisée par un néphrologue, un radiologue
(radiologue interventionnel en cas de biopsie
par voie transveineuse) ou l'association d’'un
néphrologue et d’un radiologue.

La biopsie rénale peut étre réalisée par un
médecin en formation s’il est encadré par un
opérateur expérimenteé.

La biopsie rénale percutanée ou transparié-
tale représente la technique de référence.

La biopsie par voie transveineuse est recom-
mandée comme alternative a la voie percu-
tanée en cas de contre-indication
principalement en rapport avec des troubles
de [I'hémostase et en cas dobésité,

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

87,5 %

100 %

100 %

100 %

100 %

94,3 %

97,1 %

100 %

91,8 %

Il est recommandé de ne pas réaliser de
temps de saignement avant la PBR.

Il est recommandé de ne pas réaliser sys-
tématiquement de temps d’occlusion pla-
quettaire avant une biopsie rénale.

Non modifiée

Il est recommandé de ne pas utiliser la
desmopressine pour diminuer le risque
hémorragique, hors pathologie de I'hé-
mostase avec indication inscrite & '’AMM.

Il est recommandé que la biopsie rénale
soit réalisée par un néphrologue, un radio-
logue (radiologue interventionnel en cas
de biopsie par voie transveineuse), un
urologue ou l'association d’'un néphro-
logue et d'un radiologue.

Non modifiée

Non modifiée

La biopsie par voie transveineuse est re-
commandée comme alternative a la voie
percutanée principalement en cas de
contre-indication en rapport avec des
troubles de [I'hémostase et en cas

Modification sur demande de la CRPPI.

Modification sur demande de la CRPPI.

Modification sur demande de la CRPPI.

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail.

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail, re-
tour a la version initiale a la suite du
passage en CRPPI.

HAS - Ponction biopsie rénale dans le diagnostic des maladies rénales chez 'adulte - juillet 2022

59



28

28a

29

30

31

32

88/

l'indication est néanmoins limitée par la dis-
ponibilité de la technique.

Il est possible d’avoir recours a un abord chi-
rurgical en cas d’échec ou de contre-indica-
tion morphologique a une biopsie
percutanée et en I'absence de disponibilité
de biopsie transveineuse.

Il est recommandé d’utiliser des dispositifs
automatiques (aiguilles ou pistolets).

Il est recommandé d’utiliser des aiguilles de
taille 16G en premiere intention.

Nous recommandons le maintien en décubi-
tus dorsal strict pendant au moins 6 a 8 h
apres la biopsie rénale.

Aprés ponction biopsie d’un rein natif, une
surveillance hospitaliére de 12 a 24 h est gé-
néralement recommandée.

En I'absence de facteur de risque de compli-
cation hémorragique, la réalisation ambula-
toire d’une biopsie de rein natif ou de greffon

93,8 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

80 %

100 %

100 %

96,8 %

93,9 %

87,5 %

d’obésité, I'indication est néanmoins limi-
tée par la disponibilité de la technique.

Il est possible d’avoir recours a un abord
chirurgical en cas d’échec ou de contre-
indication morphologique a une biopsie
percutanée, en I'absence d’autre possibi-

lité.

Il est recommandé de réaliser les PBR
sous anesthésie locale, aprés prémédica-
tion anxiolytique si nécessaire.

Non modifiée

Non modifiée

Il est recommandé de laisser les patients
en décubitus dorsal strict pendant au
moins 6 a 8 h aprées la biopsie rénale.

Apres ponction biopsie d’un rein natif, une
surveillance hospitaliéere de 12 & 24 h est
généralement recommandée. En ['ab-
sence de facteur de risque de complica-
tion  hémorragique, la  réalisation
ambulatoire d’'une biopsie de rein natif ou
de greffon rénal avec une surveillance de
6 a 8 h pour un rein natif ou 4 a 6 h pour
un greffon rénal peut étre proposée.

Recommandation supprimée

Modification a la suite de I'avis négatif
du groupe de lecture.

Ajout a la suite du retour du groupe de
lecture, modification rédactionnelle a la
suite du passage en CRPPI.

Modification rédactionnelle pour se con-
former a la rédaction recommandée par
la HAS.

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail ; re-
groupement avec la recommandation
33.

Suppression et intégration a la recom-
mandation 32 a la suite de I'avis négatif
du groupe de lecture.
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34

34a

35

36

37

rénal avec une surveillance de 6 a 8 heures
peut étre proposée.

En I'absence de complication aprés biopsie
rénale, la réalisation d’'une imagerie du rein
biopsié ou d’'une biologie de contréle n’est
pas recommandée a titre systématique.

Aprés ponction biopsie de rein natif ou de
greffon, il est recommandé de remettre des
consignes au patient 'informant de consulter
sans délai en cas de symptdme inhabituel,
notamment de douleur lombaire ou abdomi-
nale, d’hématurie ou de malaise survenant
dans les 8 jours aprés la réalisation du geste.

Il est recommandé de prélever deux frag-
ments biopsiques au minimum pour une
étude néphropathologique de rein natif com-
portant :

- une analyse en microscopie optique de
coupe de rein fixées et colorées ;

- une étude en immunofluorescence de
coupe de rein congelée.

Une analyse ultra-structurale en microscopie
électronique peut étre nécessaire pour por-
ter un diagnostic.

100 %

100 %

93,8 %

100 %

100 %

97,1 %

97 %

100 %

En I'absence de complication aprés biop-
sie rénale, il est recommandé de ne pas
réaliser systématiquement d’imagerie du
rein biopsié ou de biologie de contrble.

En cas d’hématome en voie de constitu-
tion ou de saignement actif, il est recom-
mandé de prolonger le décubitus. En cas
de persistance ou de mauvaise tolérance
hémodynamique, I'indication d’'une embo-
lisation doit étre discutée.

Non modifiée

Non modifiée

Non modifiée

Ajout a la suite du retour du groupe de
lecture.
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38

39

40

41

42

43

Il est recommandé d’adapter les conditions
pré-analytiques aux conditions locales et a
'expérience des néphropathologistes lo-
caux.

Il est recommandé de réaliser une évaluation
du bénéfice et du risque du maintien ou de
l'arrét des antiagrégants plaquettaires avant
la réalisation d’'une PBR. Elle doit impliquer
le néphrologue et le médecin prescripteur de
I'antiagrégant plaquettaire (cardiologue, mé-
decin vasculaire...) et étre consignée dans le
dossier médical. Le risque hémorragique ou
thrombotique doit étre expliqué au patient.

Nous recommandons d’envisager l'arrét de
I'antiagrégant plaquettaire chaque fois que
cela est possible avant une PBR.

Le maintien de l'aspirine a l'issue de 'éva-
luation du rapport bénéfices/risques ne
constitue pas en soi une contre-indication a
la PBR. Si l'arrét de I'aspirine est décidé,
nous recommandons d’arréter le traitement
3 a5 jours avant la PBR.

En I'absence de complication hémorragique,
la reprise a 24 h de I'aspirine est possible. La
reprise peut étre retardée en cas de compli-
cation ou de risque hémorragique important.

Il n’est pas recommandé de réaliser les PBR
sous clopidogrel, ticagrelor, prasugrel. Il est
recommandé d’arréter ceux-ci avant la
PBR : 7 jours avant pour le prasugrel, 5 jours
avant pour le clopidogrel et ticagrelor.

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

96,8 %

100 %

100 %

Non modifiée

Non modifiée

Il est recommandé d’envisager l'arrét de
'antiagrégant plaquettaire chaque fois
gue cela est possible avant une PBR.

Le maintien de I'aspirine a I'issue de I'éva-
luation du rapport bénéfices/risques ne
constitue pas en soi une contre-indication
ala PBR. Sil'arrét de I'aspirine est décidé,
il est recommandé d’arréter le traitement
5 jours avant la PBR.

Non modifiée

Il est recommandé de ne pas réaliser les
PBR sous clopidogrel, ticagrelor, pra-
sugrel. Il est recommandé d’arréter ceux-
ci avant la PBR : 7 jours avant pour le

Modification rédactionnelle pour se con-
former a la rédaction recommandée par
la HAS.

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail.

Modification a la suite du passage en
CRPPI.
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44

45

46

47

48

Un relais par aspirine doit étre envisage,
mais non obligatoire, selon le rapport béné-
fices/risques.

La reprise du traitement antiagrégant anté-
rieur est possible a 24 h, en I'absence de
complication hémorragique.

Il nest pas recommandé de réaliser une
dose de charge de clopidogrel lors de la re-
prise du traitement dans les suites d’'une
PBR de maniére systématique. L'intérét de-
vra en étre discuté au cas par cas entre le
néphrologue et le cardiologue prenant en
charge le patient.

Il est recommandé d’interrompre les AVK 4
a 5 jours avant l'acte (objectif INR < 1,5 le
jour de la PBR).

Les modalités d’interruption et de reprise
sont déterminées selon le risque thrombo-
embolique.

Situations a moyen et haut risque thrombo-
embolique justifiant I'interruption préopéra-
toire des AVK avec relais par héparine a
dose curative :

— valves mécaniques ;

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

97 %

100 %

97 %

93,9 %

prasugrel, 5 jours avant pour le clopi-
dogrel et ticagrelor.

En cas d’arrét d’'un traitement par clopi-
dogrel, prasugrel ou ticagrelor, un relais
par aspirine doit étre envisagé, mais non
obligatoire, selon le rapport béné-
fices/risques.

Non modifiée

Il est recommandé de ne pas réaliser de
dose de charge de clopidogrel lors de la
reprise du traitement dans les suites d’une
PBR de maniere systématique. L’intérét
devra en étre discuté au cas par cas entre
le néphrologue et le cardiologue prenant
en charge le patient.

Il est recommandé de mesurer I'INR 7
jours avant la PBR et en cas d'INR entre
2 et 3, d’interrompre les AVK 5 jours avant
I'acte (objectif INR < 1,5 le jour de la PBR).

Les modalités d’interruption et de reprise
sont déterminées selon le risque thrombo-
embolique.

Situations a moyen et haut risque
thrombo-embolique justifiant I'interruption
préopératoire des AVK avec relais par hé-
parine a dose curative :

— valves mécaniques ;

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail.

Modification a la suite du passage en
CRPPI.

Modification rédactionnelle & la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail.

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail.
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49

arythmie compléte par fibrillation
auriculaire (ACFA) avec complica-
tions thrombo-emboliques
CHADS > 2 ;

maladie thrombo-embolique vei-
neuse (MTEV) a haut risque :
thrombose veineuse profonde et/ou
embolie pulmonaire ;

SAPL a risque important ou inter-
médiaire de thrombose.

Situations a faible risque thrombo-embo-
lique avec interruption préopératoire des
AVK sans relais par héparine :

arythmie complete par fibrillation
auriculaire (ACFA) sans complica-
tions thrombo-emboliques, score
CHADS 0-2;

maladie thrombo-embolique vei-
neuse (MTEV) sans facteur de
risque, dernier accident > 12 mais ;

SAPL a risque faible de thrombose.

Si un relais par héparine est nécessaire, il
est recommandé d’interrompre les héparines
de bas poids moléculaire 12 a 24 heures
avant le geste, I'héparine non fractionnée
par voie intraveineuse 6 heures avant.

100 %

93,9 %

arythmie compléte par fibrillation
auriculaire (ACFA) avec compli-
cations thrombo-emboliques <
6 mois, score CHA2DS2-VASc >
25

maladie thrombo-embolique vei-
neuse (MTEV) a haut risque :
thrombose veineuse profonde
et/ou embolie pulmonaire
< 3 mois, MTEV récidivante idio-
pathique (au moins 2 épisodes,
avec au moins un accident sans
facteur déclenchant) ;

SAPL sous anticoagulant ;

syndrome néphrotique avec indi-
cation d’anticoagulation.

Situations a faible risque thrombo-embo-
lique avec interruption préopératoire des
AVK sans relais par héparine :

arythmie complete par fibrillation
auriculaire (ACFA) sans compli-
cations thrombo-emboliques,
score CHA2DS2-VASc 0-2

maladie thrombo-embolique vei-
neuse (MTEV) sans facteur de
risque, dernier accident
> 12 mois.

Non modifiée
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50

51

5la

Si un relais par héparine est nécessaire, Il
est recommandé de reprendre I'héparine
non fractionnée par voie intraveineuse a
dose curative au moins 6 heures apres la
PBR chez les patients a plus haut risque
(porteurs de valve mécanique, SAPL a
risque important de thrombose), sans dose
de charge, en ciblant une zone thérapeu-
tigue basse (activité antiXa entre 0,3 et
0,5 U/mL), en 'absence de complication hé-
morragique. Pour les patients ne présentant
pas un tres haut risque, une reprise 12 a
24 heures aprés la biopsie est recomman-
dée.

Dans le cas d'un traitement par AOD, nous
recommandons d’arréter celui-ci au moins
48 heures avant, et 4 jours avant le geste
concernant le dabigatran. Il peut étre repris
24 a 72 heures apres le geste, en I'absence
de complication.

93,8 %

93,8 %

97 %

97 %

Si un relais par héparine est nécessaire, il
est recommandé de ne pas reprendre
I’lhéparine non fractionnée par voie intra-
veineuse a dose curative avant 6 heures
aprés la PBR chez les patients a plus haut
risque (porteurs de valve mécanique,
SAPL avec anticorps triples positifs ou
avec antécédent de syndrome catastro-
phique), sans dose de charge, en ciblant
une zone thérapeutique basse (activité
antiXa entre 0,3 et 0,5 U/mL), en l'ab-
sence de complication hémorragique.
Pour les patients ne présentant pas un
trés haut risque, une reprise 12 a
24 heures apres la biopsie est recomman-
dée.

Dans le cas d'un traitement par AOD
(prescrit lorsque le DFG du patient le per-
met), il est recommandé une derniére
prise a J-3 de l'intervention pour le riva-
roxaban et I'apixaban. Chez les patients
traités par dabigatran, le dernier com-
primé sera pris a J-4 si le DFG est supé-
rieur a 50 mL/min ou a J-5 si le DFG est
inférieur a 50 mL/min. Il peut étre repris 24
a 72 heures aprés le geste, en I'absence
de complication.

Il est recommandé que les biopsies ré-
nales chez les patients porteurs de valves
mécaniques soient réalisées aprés éva-
luation soigneuse du rapport béné-
fices/risques, en coordination avec
I'équipe de cardiologie qui suit le patient

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail.

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail et de-
mande de la CRPPI.

Ajout a la suite du retour du groupe de
lecture.
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Il est recommandé d’évaluer soigneusement
le risque de thrombose, éventuellement
aprés recours a une équipe spécialisée,
chez un patient présentant un SAPL et can-
didat a une PBR.

Nous suggérons d’envisager une alternative
a la voie transpariétale chez les patients a
risque modéré ou important de thrombose.

Il est recommandé de poursuivre I'hydroxy-
chloroquine en cas de réalisation d’'une PBR.

afin de gérer l'arrét et la reprise de 'anti-
coagulation.

Il est recommandé d’évaluer soigneuse-
ment le risque de thrombose, éventuelle-
ment aprés recours a une équipe
spécialisée, chez un patient présentant un
SAPL et candidat a une PBR. Chez les
patients avec anticorps triples positifs ou
avec antécédent de CAPS, un avis spé-
cialisé est recommandé.

Il est recommandé d’envisager une alter-
native a la voie transpariétale chez les pa-
tients a risque modéré ou important de
thrombose, selon les possibilités locales.

Recommandation supprimée

Modification rédactionnelle a la suite
des avis du groupe de lecture et des dis-
cussions dans le groupe de travail.

Modification rédactionnelle pour se con-
former a la rédaction recommandée par
la HAS et demande de la CRPPI.

Suppression a la suite du retour du
groupe de lecture et des discussions
dans le groupe de travail (recommanda-
tion non pertinente).
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