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Amélioration significative de la survie des patients en 
augmentant la dose de dialyse (HDI/HF)

3h25/2j 3h20/j

45 ml/kg/h

20 ml/kg/h
35 ml/kg/h

Ronco et col. Lancet 2000.



En hémofiltration continue malgré la faible clairance  

(dose 35 ml/kg/h → clairance ≈ 40 ml/mn-poids 70 kg)

Quantité  quotidienne d’urée échangée en théorie > HDI Quantité  quotidienne d urée échangée en théorie > HDI 

Caractère continu de cette technique

Relation linéaire : durée de traitement /quantité d’urée épurée

Pas d’effet rebond (absence de pic de concentration entre les ( p

séances HDI) → équilibre optimal du milieu intérieur entre les 

différents secteurs interstitiels (œdème cérébral+++)différents secteurs interstitiels (œdème cérébral )

Meilleur équilibre HE/gestion de la balance hydrique



Standardisation des deu  techniques Standardisation des deux techniques 
Dose de dialyse CVVHDH : 35 ml/kg/h et HDI : 5h/j
Tolérance hémodynamiqueTolérance hémodynamique

2300 ml/h
(40 ml/mn)



En HDI : la dose délivrée est constamment inférieure à En HDI : la dose délivrée est constamment inférieure à 

celle prescrite (durée effective plus courte)

→ Arrêts temporaires itératifs pour problèmes de pression

E  HF   i     iEn HF : traitement rarement continu

→ Durée moyenne 16‐20 heures/jy j

→ Retentissement important sur la qualité de l’épuration 

( h d(au moins 16h/j nécessaires pour maintenir adéquates 

taux d’urée/créatinine) 



Etude prospective observationnelle, 48 patients en 
hé filt ti tihémofiltration continue
Moyenne du « down‐town » = 5,4 heures



Coagulation du filtre 

→ durée de vie médiane des filtres = 15 h

Transport du malade : radiologie, bloc, examens…

Changement de cathéter



Urée, créat, 
K+, PO4‐‐….

Contrôle de l’hyperkaliémie : HDI++++C yp
En cas de sd. Lyse tumorale : après correction du désordre aigu → relais HF ???





Elimination de l’endotoxine ?

Elimination des médiateurs de l’inflammation ?



Cytokines anti‐inflammatoires
Cytokines pro‐inflammatoiresClairance (ml/mn)

IL‐6rsIL‐6

IL‐1rs

IL‐4

IL‐18

INFγ

Endothéline I IL‐1ra

IL‐10

TNFα

IL‐1β

Endocannabinoïdes

Kinines

PAI‐1Procalcitonine

IL‐8 IL‐12

PM (kd)0,1 1 10 100

Eicosanoïdes  PAF  Prot CComplément

0,1 1 10 100



L   édi t  d  l’i fl ti   t  é t  d  Les médiateurs de l’inflammation sont présents dans 

l’ultrafiltrat (reproduit le tableau de choc s’il est ré‐injecté)

Mais, les taux plasmatiques de médiateurs ne varient pas. 

Ils ne reflètent certainement pas les taux tissulaires, siège de 

l’inflammation.

→ Comment expliquer ce paradoxe ?



Hypothèse des pics de concentration :
L  d   t l   flèt i t  l l   i ti   id  d  t  d  Les dosages ponctuels reflèteraient mal les variation rapides de taux de 
cytokines qui sont « écrêtés » par la CVVH. (Ronco‐Bellomo) 

H thè  d   il d’i d l ti  Hypothèse du seuil d’immuno‐modulation :
L’hémofiltration retirerait des « pro‐médiateurs ». En dessous d’un 

i   il  l’ h î  d  l   d  i fl i     i  certain seuil, l’enchaînement de la cascade inflammatoire ne serait 
plus stimulé dans les tissus (Honore)

Hypothèse du « drainage » des médiateurs
Les hauts débits de réinjection accroissent considérablement le 
débit lymphatique (40 fois)

L’augmentation de ce flux lymphatique permettrait l’évacuation des 
cytokines tissulaires vers le plasma (Alexander)



l d b d’ l f lAugmenter le débit d’ultrafiltration :
hvCVVH ou Hémofiltration à Haut Volume

Les débits vont de 50 à 200 ml/kg/h

Employés par séquences courtes, on parle de « pulse » p y p q , p p
hvCVVHF

Augmenter la perméabilité des membranes :Augmenter la perméabilité des membranes :
On utilise des membranes avec un « Cut Off point » plus 
él é (  à   k d l    li  d    kd )élevé (70 à 100 k dalton au lieu de 30 kda)

On parle de « High Flux », « Super High Flux » ou « High 
Permeability » hemofiltration



d’ d h d’Beaucoup d’incertitudes théoriques, pas d’essai puissant 
chez l’homme

Mise en œuvre difficile : débits de sang élevés, abords de 
gros calibre  surveillance gros calibre, surveillance …

Quand les mettre en œuvre ?

Inconnue principale : effet de l’épuration des « bonnes » 
molécules (vitamines  nutriments  éléments traces  molécules (vitamines, nutriments, éléments traces, 
médicaments …)



Supériorité des techniques continues pour l’élimination des Supériorité des techniques continues pour l élimination des 
molécules à haut PM (médiateurs…)

Mais...
→ Bénéfice insuffisant pour la modulation de la réaction inflammatoire
→ Nécessité de techniques couplées (plasmafiltration + adsorption…)



Principale cause d’IRA/réanimation = NTA (ischémique+++)

Altération de la perfusion rénale → Aggravation ou retard de 

récupération de la fonction rénalerécupération de la fonction rénale

HDI : 20-30 % d’épisodes d’hypotension gestion plus délicate chezHDI : 20 30 % d épisodes d hypotension, gestion plus délicate chez 

le malades de réanimation

HF : serait mieux tolérée !!



Etude prospective, contrôlée, randomisée
33 patients en choc septique; 
CVVH (bicarbonate/lactate) vs IHD

Jhon S. et all Nephrol.  Dialys. Transplant 2001



CVVH

IHD

CVVH

IHD

Jhon S. et all Nephrol.  Dialys. Transplant 2001



p < 0,001

Effet de l’HFHV sur les doses de norépinéphrine chez les patients en choc septique 





Etude « Hémodiafe »
Multicentrique, 
contrôlée, randomisée











• Étude « Hémodiaf » : prospective, multicentrique randomiséeÉtude « Hémodiaf » : prospective, multicentrique randomisée

• Comparer l’effet de l’(EERC) et de l’(HDI) sur la survie des patients en 
IRA/SDMVIRA/SDMV







E d   l i i   ôlé  • Etude multicentrique, contrôlée, 

randomisée avec stratification selon 

la sévérité de l’AKI

• patients éligibles à l’inclusion : 

creatinine sérique  >2 mg/dL, et EER 

initiée.









La récupération de la fonction rénaleLa récupération de la fonction rénale

Gl b l  l    d   é é i     i il iGlobalement les taux de récupération sont similaires
Une seule étude : bénéfice probable en faveur de l’HF 

• taux de récupération chez les survivants : 87 % HF vs 36 % HDI (p < 0,05),

• la mortalité : (55% HF contre 29 % HDI, p = 0,02). 

• résultat très discutable : restriction de l’analyse de la récupération de la 

fonction rénale aux seuls survivants 









Le coût et l’organisation des soins

HDI

HF



the B.E.S.T Kidney (Beginning and Ending Supportive Therapy for the y ( g g g pp py
Kidney) study, a multicenter, multinational, prospective, epidemiologic study

included patients from 53 centers and 23 countries

September 2000 to December 2001



Coût en soins Liquide dialyse

Circuit extra 
corporel



3629,8 $/j 378,6 $/j

EER continu dose de dialyse ≤ 25 ml/kg/h →
↓ coût des fluides de 43 3 %↓ coût des fluides de 43,3 %
↓ coût global de 19,5 %



Dialyse conventionnelle/j (~6H) HDF continu : CVVHDF
Dose 35 ml/kg/h ; patient 70kg

Circuit + Filtre : 17dt,353 Kit prismaflex : 215dt,300

Dose 35 ml/kg/h ; patient 70kg
« Prismaflex »

353
Desilet : 11dt
Cart. HCO3‐ : 1dt,100
Bain acide : 3dt 353

p 5 ,3
Desilet : 11dt

12 Poches (60 l) : 336dt
Bain acide : 3 ,353
Eau osomsée
(180 l/0,18m3/6h)

( ) 33
[1 poche (5l) = 28dt]

Prix = 32,806dt/j  Prix = 562,3dt/jPrix = 32,806 /j  Prix = 562,3 /j






