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• Cohorte de 1802 patients, 97 ICU

• Prévalence IRA (KDIGO): 62% (la moitié KDIGO 3)

• les étiologies les plus fréquentes: sepsis (40%) et 
hypovolémie (37%)

• EER (14% vs 4% en 2005)

• Mortalité en réa: 18%  (all patients) vs 7% (sans IRA) 
vs 27% (IRA)



EER en réa        Trouver des réponses à:

• Pourquoi?
– Indications rénales
– Indications non rénales

• Quand? ( fast or wait and see)
• Comment?

– Modalités diffusion/convection
– Continue/discontinue
– Dose d’épuration
– Anticoagulation
– L’accès veineux



Un peu d’histoire



Quand débuter la dialyse?

Épuration des médiateurs 
inflammatoires

Équilibre électrolytique

Contrôle volémie

Épuration des molécules 
de BPM

Épuration des déchets 
azotés

Éventuels avantages de l’hémodialyse

POUR CONTRE

anticoagulation

Cathétérisme central

Immobilisation/cout

Gestion des 
médicaments

Urémie majeure

Prévention de la 
surcharge

Gestion des fluides

Équilibre 
électrolytique



Y-a-t-il un impact?

survie

Coût et durée 
d’hospitalisation

Fonction rénale



Indications formelles



Recommandation 2017



Initiation de la dialyse dans IRA 

Avant 
2016 2016 2018





KDIGO



Akiki study
Mai 2016

Hypothèse: dialyse tardive n’aggrave 

pas le pronostic

Méthodes:  RCT multicentrique (31ICU)

française

300 malade dans chaque bras 

VM, cathécolamines

 (KDIGO 3)

Dialyse précoce vs tardive (72h)



Récupération de diurèse

Récupération de la fonction rénale

Traitement médical associé



AJRCCM 2018





elain

Étude pilote monocentrique
231 patients Post chirurgie cardiaque
KDIGO 2 et NGAL 150 ≥ mg/L 
Hypothèse: dialyse précoce améliore 

le pronostic
2 bras: précoce (8h) vs tardive 

(12h KDIGO 3)

Mai 2016





Analyse du groupe dialyse tardive



AKIKI vs ELAIN



mortalité Dépendance à l’hémodialyse chronique



RCT multicentrique française
29 ICU
2012-2016
Dialyse précoce (12h) vs tardive (48h)
Critères RIFLE (FAILURE)
488 patients/ choc septique
End point: mortalité à j 90
Hypothèse: dialyse précoce améliore 
la balance hydrique et donc le pronostic

IDEAL-ICU
octobre 2018

KDIGO



29%

97% 61%

39%



NS



Peut être individualiser un sous groupe de contrôle stricte dans le groupe EER tardive



Arbre décisionnel

Ostermann et al, NDT, 2012

En attendant STAAR-RRT



COMMENT DIALYSER?



Épuration des solutés selon PM 



Diffusion/convection



Durée de l’EER



INTERMITTENTE OU CONTINUE

30 DT 1500 DT



Ce que disent les recommandations?

SSC

RFE

2012 2016



P=0.29P=0.9



CRRT  est meilleur si gain de poids≥ 2kg



• étude rétrospective multicentrique française (291)

• Tous les patients ayant eu une IRA avec EER

• 58,635 / 25,750 patients survivants à la sortie de 

réa

• Évaluation des modalités de dialyse 

(intermittent/continu)

• Mortalité/récupération rénale

P=0.03

2018



La dose dialyse



Dose de dialyse optimale

Avant 2008: époque inflationniste 
faire plus pour sauver plus

Après 2008 : époque raisonnable

ATN 
2008 

RENAL 
2009 



ATN 



Étude multicentrique (35 ICU)
Australie/ new Zélande
1500 patients
2 stratégie en CRRT: 25 ou 40ml/kg/h

RENAL 



Durée de séjour Mortalité  en réa

2017

8 études; 2970 patients



Dose de dialyse recommandée



Quelle voie d’accès choisir?

Diamètre externe (12-16 Fr soit 4-5.3 mm)
Extrémité: canon de fusil
Distance orifice proximal-distal: 2-3 cm (recirculation)
Déconseiller l’inversion des voies (embolie gazeuse)
Mise en place écho-guidée



Comment prévenir la coagulation du 
circuit?





L’anticoagulation en CRRT

Anticoagulation  régionale au citrate est fortement recommandée                           

(recommandations d’experts)

Une augmentation de la demi-vie des hémofiltres

Une optimisation de la dose d’épuration

Une meilleure stabilité des MDCS administrés

Une diminution des complications hémorragiques

Qq complications métaboliques (surdosage en citrate)

CI: situations de dysfonction mitochondriales (IHC)

 mais apport continu de calcium (++KVC),

 contrôle strict du calcium ionisé en post filtre (≈ 0,3 mmol/l) et en plasmatique      

( ≈1 mmol/l)

Expertise de l’équipe



Dialyse= travail d’équipe
apprentissage/compétences techniques



HDI intermittente : Fiche de surveillance 
 

Nom/Prénom………………………………………..DM……………………………. 
Indication :…………………………………………………………………………….. 

 
Prescription (démarrage): Date/heure…………………………………. 

Vitesse de pompe :……………ml/mn ; [Na+] dialysat :……………mmol/l   
Température dialysat :……………….. ; UF ml/H :………………..ml/H 

Durée séance prévue :……………………..Heures ; dialysat……………………ml/mn 
Anticoagulation : rinçage…………………. ; démarrage…………………………… 

Position Cathéter……………………………….. Date de pose…………………………   
 

Heure Débit [Na+] Temp UF  PV PTM TA FC ELJ Type/dose 

catécholamines 

           

           

           

           

           

           

           

           

 

Incidents/Intervention :  

Heure Incident Intervention Heure Incident Intervention 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

Durée effective de la séance……………. UF totale :…………………ml 
 Efficacité de la séance : 

Avant   Après (délais bilan)…….   taux réduction Urée…… 

Urée……………….. Urée………………………  

Créat………………. Créat…………………….. 

Ionog……………… Ionog……………………. 

Procédures écrites
fiches de surveillance 

standardisée



                 République Tunisienne 

            Ministère de la santé publique 
     SERVICE DE REANIMATION MEDICALE 

 

Fiche de surveillance : Epuration extra-rénale continue 
 

  Nom :     KT posé le :      Vitesse de pompe :   CVVH        

Prénom :     Rein changé le :    Dialysât :     CVV HDF        

DM :      Anticoagulant :    Ultra-filtrat :    SCUF    

Date :      poids :     Pertes : 

 

Heure 

 

Prescription 
 

Malade 
 Débit 

Sang 

PPS Pertes Pré/post 

dilution 

Dialysât Réinjection PV PA PTM Réinject° Dialysât Pertes 

cumulée 

PA 

S/D/M 

Dose           

catéchol 

8               

9               

10               

11               

12               

13               

14               

15               

16               

17               

18               

19               

20               

21               

22               

23               

24               

1               

2               

3               

4               

5               

6               

7               

Bilan               

 

 

 



La récupération rénale
Meilleurs critères d’arrêt de dialyse seraient
- reprise diurèse ≥ 1l sans diurétique, 
- stabilisation de la fonction rénale
- Clairance rénale urinaire créat /urée

15%30%

Pronostic à long terme si passage en IRC
- Augmentation de la morbi-mortalité 
- Surcoût de santé
- Diminution de la qualité de vie



EER des toxiques





conclusion

• La meilleure épuration est celle qui est adaptée au 
malade et la mieux maitrisée par l’équipe

• Timing: pas trop tôt ni trop tard

• Objectif en EER: 20-25 ml/kg/h en EER continue et 
3,9 Kt/v en HDI

• Anticoagulation: expertise de l’équipe

• Techniques hybrides : bon compromis

Mieux vaut prévenir que guérir
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