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Introduction

• Pas d’arguments consensuels concernant les délais d’instauration de l’EER 

en cas d’IRA en réanimation

• Hypothèse de travail : 

– comme les cytokines de l’inflammation jouent un rôle primordial dans l’IRA d’origine 
septique comparé aux autres étiologies

– Le délai de l’initiation de l’EER chez ces malades serait plus important que les autres 
étiologies d’IRA.

• But : Tester l’hypothèse que le délai d’instauration de l’EER 
défini par les critères “RIFLE” est associé avec la mortalité



Méthodologie

• Inclusion : patients présentant une IRA septique nécéssitant EER entre juillet 

2002 et octobre 2009

• Deux groupes d’étude : dialyse précoce vs dialyse tardive

• Critères du délais : classification « RIFLE »

– Dialyse précoce : classe R « risk »

– Dialyse tardive : classe I « injury »; F « failure »









Messages à retenir
• L’initiation de l’EER en cas d’IRA septique est un 
moment crucial; différentes études n’ont pas démontré
avec grande évidence ou une définition claire la 
précocité de l’EER

• Les paramètres Pré‐EER : PAD; CGS; lactate; sofa score 
sont des facteurs associés à un mauvais pronostique.

• EER précoce ou tardive définie selon les critères 
simplifiés de RIFLE n’est pas associée avec la mortalité

• D’autres marqueurs physiologiques devraient etre 
identifiés pour déterminer le moment optimal de 
démarrer une EER.





Problématique

• L’approche optimale de l’EER en milieu de réanimation aussi 

bien en matière de dose ou de délai reste trés controversée :

– Une étude monocentrique contrôlée randomisée a démontré une amélioration 

du pronostique en augmentant les doses de dialyse de 20 à 35 – 45 ml/kg/h.

– Une étude multicentrique contrôlée randomisée n’a pas montré une 

association avec le pronostique en augmentant les doses de dialyse “RENAL 

study”

• Le but de cette méta analyse :

conduire une revue systématique de la littérature de toutes les 

études contrôlées randomisées pour examiner l’effet de l’intensité de 

l’EERC sur la survie des patients en IRA en réanimation.



Méthodologie
• Critères d’inclusion :

– Étude prospective contrôlées comparant EER à doses élevées vs doses 
faibles

– Patients adultes en IRA en réanimation
– EERC
– Études avec des données précises sur l’évolution et la mortalité

– Études en anglais

• Exclusion :
– Études avec dialyse péritonéale
– Études avec groupes de contrôles historiques
– Études incorporant des données HDI
– Études incluant des enfants







2402 Taux mortalité global : 986 (41%)







Conclusion

• En milieu de réanimation avec IRA les doses 
élevées de dialyse en EERC n’est pas associée 
à une faible mortalité comparés aux doses 
standards





Introduction

• La majorité des études contrôlées randomisées comparant 
HDI/CRRT n’ont pas montré de différence significative en terme 
de mortalité

• Les auteurs dans la majorité des cas n’ont pas inclus les 
différences de coût entre les techniques et aucune étude 
multicentrique n’a été conduite pour examiner le coût.

• Les données qui existent montrent une évidence limitée et 
faiblement généralisable

• Le but de l’étude : 
Determiner l’intervalle et les variations du coût de 
dialyse (EERC/HDI) entre les différents centres et pays.



Méthodologie

• Données recueillis et analysées du « B.E.S.T Kidney study 

(Beginning and Ending Supportive Therapy for the Kidney)”

qui est une étude épidémiologique  prospective  

multicentrique multinationale, qui permet d’analyser les 

différents aspects de l’EER a un niveau international.

• 53 centres dans 23 pays



Analyse du coût

• Coût infirmier/24h

• Coût du liquide de dialysat (HDI) et liquide de 

réinjection en (EERC)/24h

• Cout de l’anticoagulation/24h

• Circuit extra corporel (HDI/EERC)





Majoration de $25,70 /j

Majoration de $47,1 /j

Majoration de $38,6 /j

Majoration de $681,4 /j

Le coût infirmier



Liquide de dialysae (dialysat/poches de réinjection)



L’anticoagulation



Le circuit extracorporel



Le coût Total

Si dose de dialyse à 25 ml/mn

↓ 43,3 %

↓ 19,5 %



• La médiane de différence de coût entre EERC/HDI 
englobant tous les centres = $289,60/j en plus 
pour EERC

• La diminution de la dose de dialyse < 25 ml/mn 
entraine un gain de $67,20/j (23%)



• Il existe un surcoût global de EERC/HDI

• Le circuit extracorporel et les poches de réinjection sont 

les principaux déterminants de surcoût de EERC

• Le coût infirmier est le principal surcoût de HDI

• La diminution de la dose de dialyse à 25 ml/mn permet de 

diminuer considérablement le surcoût de EERC

Key messages


