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I. INTRODUCTION 
 

PROBLEMATIQUE ET RATIONNEL DE L’ETUDE 
 

La fréquence de l’insuffisance rénale aiguë (IRA) en réanimation peut atteindre jusqu’à 50 % selon 

les populations étudiées et représente un facteur de risque indépendant de mortalité [1-5]. Celle-

ci est rapportée entre 40 et 60 % des patients porteurs d’une IRA en réanimation [6, 7] malgré 

une meilleure compréhension des mécanismes physiopathologiques [8] et la mise en œuvre de 

mesures préventives [9]. L’IRA peut en l’absence de mesures correctives ou de troubles 

métaboliques résistants aux traitements médicaux faire poser l’indication d’une épuration extra-

rénale (EER). La mise en place de l’EER représente 20 % des situations rencontrées en réanimation 

[1-3, 10], mais avec des pratiques très hétérogènes [11-17] selon les services.  

Cette hétérogénéité peut s’expliquer par des recommandations internationales qui ne 

s’intéressaient que partiellement à l’EER et dont leurs formulations remontent à une dizaine 

d’années [18, 19]. Ces différences de pratique peuvent aussi s’expliquer par des difficultés, 

inhérentes à toute pratique médicale, à intégrer dans sa pratique quotidienne les données les 

plus récentes de la littérature. En France, les recommandations concernant l’EER en réanimation 

ont été publiées en 2015 [20] et nous ne disposons à ce jour d’aucune donnée concernant la 

manière dont celles-ci sont réellement appliquées et respectées.  

La question de l’indication et de la mise en route de l’EER dans une situation d’urgence, n’est pas 

discutable et fait la quasi-unanimité parmi les experts, cependant beaucoup d’autres questions 

font l’objet de controverses, par exemple [21] : le choix du moment d’initiation de l’EER, la 

technique utilisée, la dose de dialyse, l’anticoagulation des circuits de dialyse ou encore le type 

de cathéter utilisé. 
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Afin d’appréhender les modalités actuelles de prescription et de réalisation de l’EER en France, 

nous avons réalisé une enquête de pratique nationale en nous appuyant sur un réseau d’experts 

dans le domaine. Cette enquête nous permettra de vérifier la mise en application des 

recommandations d’experts françaises et la présence ou non de divergences dans la pratique des 

réanimateurs. 
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II. MATERIELS ET METHODES 

L’étude s’est déroulée du 15/11/2019 au 24/01/2020. Elle a consisté à l’envoi d’un questionnaire 

électronique via Survey Monkey à l’ensemble des chefs de services de soins critiques français 

prenant en charge des patients pour IRA et disposant d’une technique d’EER qu’elle soit continue 

ou intermittente.  

 

Ce questionnaire a été conçu à partir des différents items des recommandations françaises [20] 

et a été soumis à un panel de réanimateurs pour relecture et réalisation de tests afin de s’assurer 

de sa qualité. Le comité scientifique de l’étude composé d’experts reconnus dans le domaine de 

la réanimation s’est assuré de l’exhaustivité des centres au niveau national via des listings 

disponibles auprès des sociétés savantes et a participé aux relances du questionnaire. Le volet 1 

du questionnaire, complété par le chef de service, comportait 42 questions sur les aspects 

organisationnels, les procédures et la formation. Le volet 2 du questionnaire complété par le ou 

les médecins des services participants, désignés par le chef de service, concernait les aspects 

pratiques de prescription et de réalisation de l’EER. Le volet 2 était envoyé aux médecins du 

service participant une fois que le chef de service avait complété le volet 1. Au total, 4 relances 

ont été réalisées pendant la période de l’étude afin d’avoir un taux de réponse le plus important 

possible. 

 

Concernant l’encodage des données et notamment les réponses aux questions à choix multiples, 

nous avons choisi de déclarer qu’une fréquence > 75 % de réponse à un item représentait la 

majorité des cas et entre 50 et 75 % des cas la modalité principale. Pour d’autres questions 

concernant notamment les indications, les caractéristiques et le choix de la technique d’EER les 
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réponses étaient classées en trois catégories : totalement ou globalement d’accord, totalement 

ou globalement pas d’accord, sans avis. 

Les données concernant les chiffres d’activités (admissions, nombre de séances d’EER) sont celles 

de 2018, car les données de l’activité 2019 n’étaient pas encore disponibles lors de la mise en 

place de l’étude. 

 

Les données quantitatives sont exprimées par la médiane et l’écart interquartile (IQR) ou en 

nombres et pourcentage (%).  
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III. RESULTATS 
 

Services participants 
 

Nous avons recensé 356 services, parmi lesquels 88 services (24,7 %) ont répondu au volet 1 (chef 

de service) et 232 médecins (82 %) ont répondu au volet 2 sur les 285 interrogés. La répartition 

des répondants sur le plan national se trouve en annexe 1. L’ensemble des caractéristiques 

correspondant aux services (n=88) ou aux médecins (n=232) est mentionné dans le tableau 1.  

 

Utilisation de l’épuration extra-rénale 
 

Type d’épuration extra-rénale 
 

Parmi les 88 services participants à l’étude, 48 % des chefs de service ont déclaré qu’une 

technique d’EER (continue ou intermittente) a été instituée chez moins de 100 patients et 9 % 

chez plus de 200 patients pour l’année 2018. La disponibilité des techniques d’EER continue et 

intermittente est respectivement de 79 % et 87 % parmi les services interrogés. En ce qui 

concerne la SLED (sustained low-efficiency dialysis), elle n’est utilisée que dans 14 % des services 

ayant répondu à l’enquête. À noter également qu’il existe une procédure écrite de prise en charge 

de l’IRA seulement pour 37 % des services ayant participé à l’enquête. L’organisation concernant 

la mise en œuvre de l’EER (continue et intermittente), le type de matériel utilisé (membrane, 

verrou, pose de cathéter) et la gestion de l’eau pour l’EER intermittente dans les 88 services 

répondants sont indiqués dans le tableau 2.  

À noter que pour l’hémodialyse intermittente, ce sont les infirmières de réanimation qui 

surveillent les séances dans 83 % des cas. Une astreinte opérationnelle IDE (Infirmier Diplômé 
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d’État) la nuit et/ou le WE pour la mise en œuvre d’une EER est activable dans environ 20 % des 

services de cette enquête. 

Selon les chefs de service interrogés, une formation à l’EER a été réalisée pour les médecins de 

leur unité dans moins de 20 % des cas alors que 80 % des services ont organisé une formation 

pour les IDEs via un(e) référent(e), la simulation et/ou un diplôme universitaire. 

 

Abords vasculaires 
 

En ce qui concerne l’abord vasculaire privilégié pour le cathéter d’EER, c’est la veine jugulaire 

interne droite (82 %) qui est majoritairement privilégiée puis la veine fémorale (16 %) et en 

dernier la veine jugulaire interne gauche (2 %). À noter que la voie sous-clavière n’est pas citée. 

Le diamètre utilisé est supérieur à 12 Fr (French) dans 70 % des cas, et la longueur supérieure à 

24 cm en fémoral dans 92 % des cas. L’utilisation de cathéters imprégnés d’antibiotiques n’est 

jamais citée. Selon 62 % des médecins interrogés, la pose du cathéter d’EER est réalisée 

majoritairement par l’interne et très majoritairement à l’aide de l’échographie (96 %).  

Concernant la pédiatrie, les tailles des cathéters de dialyse sont majoritairement de 6,5 Fr pour 

les enfants de 3-6 kg (76 %) et de 7-10 kg (50 %), de 8 Fr pour les enfants de 11-20 kg (72 %) et 

20-30 kg (50 %), de 11,5 Fr pour les poids supérieurs à 30 kg (51 %). 
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Technique d’EER et prescription 
 

EER en fonction de l’état hémodynamique 
 

Les principales raisons pour justifier du choix de la technique d’EER et les critères pour justifier 

de la mise en route de l’EER en « urgence » et « sans urgence » sont représentés sur les figures 1, 

2, 3.  

L’EER intermittente est privilégiée en première intention (56 %) chez un patient mono-défaillant 

rénale à la phase aigüe puis l’EER continue (33 %) et la SLED (4 %). Chez les patients en choc 

septique c’est l’EER continue qui est utilisée majoritairement (80 %) avec comme mode la CVVH 

(continuous venovenous hemofiltration) (46 %), la CVVHD (continuous venovenous hemodialysis) 

(33 %), la CVVHDF (continuous venovenous hemodiafiltration) (17 %) et l’HVCVVH (high volume 

continuous venovenous haemofiltration) (4 %). 

 

En ce qui concerne l’utilisation de l’EER continue en cas de défaillances multiviscérales, les 

techniques de choix sont principalement la CVVH (25 %), l’EER intermittente (19 %), la CVVHD 

(17 %) puis la CVVHDF (13 %). Chez un patient stabilisé sur le plan hémodynamique, c’est l’EER 

intermittente qui est majoritairement utilisée (47 %) puis l’EER continue (26 %) et la SLED (2,7 %).  

 

En pédiatrie, 51 % des médecins disent recourir à la dialyse péritonéale en cas de nécessité d’une 

EER. 

 

En cas de thrombopénie induite à l’héparine, c’est le danaparoïde sodique (ou Orgaran) qui est 

majoritairement utilisé (77 %). 
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Sevrage de l’EER 
 

Le critère le plus fréquemment utilisé pour le sevrage de l’EER est la diurèse. On retrouve ensuite 

la baisse de l’urémie, se situant juste avant l’utilisation des marqueurs urinaires que sont l’urée 

et la créatinine (Figure 4).  

À noter que l’évaluation de la récupération de la fonction rénale est réalisée soit en fin de séjour 

de réanimation (35 %) ou à distance de la sortie de réanimation, par un néphrologue lors d’une 

consultation externe (74 %). 

 

Prescription selon la technique utilisée 
 

EER intermittente 
 

La prescription d’une EER intermittente pour une IRA est réalisée pour 72 % des médecins selon 

les besoins des patients, 3 fois par semaine (20 %) ou de manière quotidienne (8 %). Les débits 

sang et dialysat pour l’EER intermittente sont prescrits majoritairement et respectivement entre 

200 et 300 ml/min et entre 400 et 600 ml/min. Une majorité des médecins (94 %) prescrit une 

durée d’EER intermittente entre 3 et 6 heures et 62 % des médecins utilisent une surface de 

membrane comprise entre 1,3 m2 et 2 m2.  

 

Chez les patients avec un haut risque hémorragique, c’est le rinçage du filtre qui est 

majoritairement utilisé (32 %). Tandis qu’en cas de faible risque hémorragique, c’est l’HBPM 

(héparine de bas poids moléculaire) (73 %) puis l’HNF (héparine non fractionnée) (25 %) qui sont 

majoritairement utilisées devant le citrate (2 %).  
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La pratique de l’EER intermittente sur fistule artério-veineuse est possible en réanimation (71 %) 

et nécessite le recours à l’IDE du service de néphrologie qui fait la ponction puis branche la 

machine (62 %). À noter que la prescription des séances d’hémodialyse intermittente est réalisée 

par l’équipe de réanimation dans 86 % des cas. 

 

EER continue 
 

Le débit sang prescrit varie entre 100 et 250 ml/min (83 %) et le débit de dialysat est prescrit 

majoritairement selon le poids du patient (80 %). Le débit d’effluent utilisé (solution de 

substitution + dialysat + ultra-filtration nette) est réglé entre 1000 et 4000 ml/h (93 %) et la pré 

et post-dilution sont réalisées par 60 % des répondants. La dose de dialyse est fixée entre 25 à 

35 ml/kg/h pour 65 % des médecins.  

 

Le circuit d’EER est majoritairement anticoagulé au citrate que ce soit chez les patients avec un 

haut risque hémorragique (79 %), mais également en cas de faibles risques hémorragiques (67 %).  
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IV. DISCUSSION  
 

L’étude DIAM (DIAlyse : enquête des pratiques Médicales en réanimation) est la première 

enquête de pratiques réalisée en France après la publication des recommandations sur 

l’utilisation de l’EER en réanimation adulte et pédiatrique [20]. Cette étude permet également de 

faire la lumière sur des pratiques qui auraient pu évoluer ces dernières années en lien avec des 

données plus récentes de la littérature.  

Il y a un élémént sur lequel l’état des connaissances a particulièrement évolué ces dernières 

années, il s’agit des critères d’initiation de l’EER en réanimation. En situation d’urgence 

(hyperkaliémie, acidose métabolique, œdème pulmonaire réfractaire au traitement médical, 

syndrome de lyse…), les prescriptions d’une EER sont cohérentes dans notre enquête de pratiques 

avec les recommandations françaises en vigueur [20], même si celles-ci étaient basées sur des 

avis d’experts faisant parfaitement consensus au moment de leurs publications. Des études 

réalisées dans ce cas de figure précis ne seraient bien évidemment pas éthiques, car elles feraient 

courir un risque vital aux patients.  

Mais en dehors des situations d’urgence, de nombreuses études ont été publiées ces 5 dernières 

années. Au moment de la diffusion du questionnaire, 3 études avaient été publiées sur le sujet 

[22-24] qui n’ont d’ailleurs pas pu être incluses dans les recommandations qui étaient antérieures 

aux publications. De manière encore plus récente, une méta-analyse [25] et une étude 

internationale de très grande envergure (3019 patients) confirmaient les résultats déjà connus 

sur l’absence de différence de mortalité sur le moment de mise en route de l’EER chez les patients 

en IRA [26]. L’étude de Zarbock et al. est une exception, puisqu’elle montre une diminution 

significative de la mortalité dans le bras EER précoce, mais avec des critiques émises sur la 
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population étudiée (post-opératoire de chirurgie cardiaque) avec une indication théorique d’EER 

en raison de signe de congestion pulmonaire.  

Les résultats obtenus lors de notre enquête de pratiques sur la question des critères de choix 

d’initiation de l’EER sont cohérents avec les données publiées ces dernières années que ce soit 

sur les chiffres d’urée > 40 mmol/l (51 % d’accord) ou > 50 mmol/l (77 % d’accord), mais 

également l’oligurie > 72 h (40 % d’accord) et l’anurie > 72 h (72 % d’accord).  

D’autres enquêtes de pratiques plus anciennes retrouvent au contraire une adhésion plus forte 

des réanimateurs que ce soit en Europe [17] ou aux États-Unis [27], à démarrer précocement 

l’EER. Cette position étant sans doute influencée par plusieurs méta-analyses réalisées il y a 

maintenant une dizaine d’années [28-30]. La toute récente étude AKIKI 2 (Artificial Kidney 

Initiation in Kidney Injury) [31] évaluait une stratégie de mise en route de l’EER au stade KDIGO 3 

(kidney disease improving global outcomes) avec urée > 40 mmol/l ou oligo-anurie > 72 h au 

moment de la randomisation avec un bras précoce (EER< 6 h) et différée (urée > 50 mmol/l). Les 

résultats de cette étude apporteront sans doute une nouvelle pierre à l’édifice concernant le 

« timing idéal » pour initier une EER, ainsi que les éventuels risques à retarder encore plus l’EER 

chez les patients sans complications majeurs en dehors d’une anurie prolongée et d’une 

hyperuricémie. Des études sont également en cours de soumission concernant l’utilisation de 

modèles prédictifs permettant d’individualiser la prescription d’une EER chez des patients KDIGO 

3 hospitalisés en réanimation. 

 

La présence d’un choc septique ne semble plus être une indication retenue dans notre enquête 

de pratiques (16 % d’accord et 23 % sans avis) pour mettre en route une EER contrairement aux 

hypothèses faites il y a de nombreuses années notamment sur des modèles animaux [32, 33]. 



 

 27 

L’intérêt était principalement théorique, et son indication dans le choc septique reposait sur 

l’intérêt de maintenir une « homéostasie inflammatoire » en l’absence sans doute de traitement 

immunomodulateur connu et efficace encore à ce jour. Les études faites ces 10 dernières années 

confirment l’absence de bénéfices voir apparaitre le risque d’effets délétères [34] de mettre en 

route une EER ayant comme objectif d’épurer les médiateurs de l’inflammation pour améliorer le 

pronostic des patients de réanimation [35, 36] et ainsi tenter contrôler un syndrome 

inflammatoire majeur. Un syndrome de défaillance multiviscérale (SDMV) semble être dans notre 

enquête de pratiques et pour 37,5 % des référents une indication à mettre en route une EER sans 

doute en raison de perturbations métaboliques sévères associées à ce SDMV qui grève alors le 

pronostic vital du patient. 

 

Concernant les critères de choix de la technique d’EER (continue ou intermittente), l’enquête de 

pratiques retrouve une utilisation préférentielle de l’EER continue notamment pour la gestion 

hydrique selon les chefs des services (73 % d’accord) car induisant moins d’hypotension que l’EER 

intermittente (59 % d’accord). Les recommandations françaises [20] et les données de la 

littérature [37-39] ne permettent pas de trancher sur la supériorité de l’une ou l’autre des 

techniques et retiennent plutôt d’utiliser la technique d’une part disponible et d’autre part celle 

la mieux maitrisée par l’équipe de réanimation. Les données sont d’ailleurs discordantes 

concernant la récupération de la fonction rénale selon la technique utilisée [40, 41] même si nous 

pouvons maintenant nous appuyer sur des études récentes concernant le « timing » qui ne 

retrouvent aucune différence même s’il ne s’agissait que d’objectifs secondaires dans ces études 

[22-24, 26]. 
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Les résultats de notre enquête de pratiques concernant la dose de dialyse et les réglages sont 

parfaitement conformes aux recommandations françaises que ce soit pour l’EER intermittente ou 

pour l’EER continue. Les données de la littérature sur ce point sont suffisamment solides et 

robustes pour être adoptées sans difficulté par les prescripteurs [42-45]. 

 

Concernant le site d’implantation du cathéter d’EER, tout comme l’utilisation de l’échographie, 

les réponses à l’enquête de pratiques sont conformes aux recommandations françaises [20] et 

reposent aussi sans doute sur le bon sens du médecin, qui tient compte du morphotype du patient 

et du risque infectieux local. 

 

Les membranes à hautes perméabilités doivent être utilisées en EER continue et en EER 

intermittente (si dialysat ultrapure) [20] ce qui est le cas pour environ les ¾ des référents 

interrogés dans l’enquête de pratiques. 

 

L’utilisation du citrate comme verrou de cathéter d’EER semble être privilégiée par les référents 

de cette étude (53 % d’accord) malgré une étude récente [36] et des recommandations [20] ne 

permettant pas de conclure sur les différents verrous susceptibles d’être utilisés (sérum salé 

isotonique, éthanol, héparine, citrate, taurine). L’héparine reste à ce jour le seul verrou ayant une 

AMM (autorisation de mise sur le marché) malgré l’absence de bénéfices connus sur la durée de 

vie des cathéters et des doutes sur les problèmes d’innocuité liés à son utilisation [46]. 
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L’anticoagulation régionale au citrate en EER continue a la faveur d’une grande majorité des 

référents dans le cadre de cette étude ce qui est conforme aux recommandations françaises [20], 

que ce soit en cas de risques hémorragiques élevés ou faibles. Dans cette dernière situation, la 

durée de filtre est prolongée, donnée qui s’appuie sur quelques données de la littérature [47-49]. 

 

Cette enquête de pratiques montre également qu’il reste encore des efforts à faire en ce qui 

concerne la formation des personnels soignants qu’ils soient médecins ou IDE. Il y a aussi une 

importante marge de progression en ce qui concerne l’écriture et l’application de procédures 

standardisées comme cela est recommandé en France [20]. Il est de plus prouvé que l’utilisation 

de bonnes pratiques d’EER permet une réduction significative des complications [50, 51].  

 

Notre étude a cependant plusieurs limites. Tout d’abord, le nombre de services participants à 

cette enquête de pratiques a été relativement faible par rapport au nombre total de réanimation 

en France. Cependant, ce taux de participation n’est pas inhabituel dans ce type d’étude [52, 53] 

et est similaire à une autre étude sur la même thématique [17]. La diffusion des questionnaires 

au sein des services auprès des référents a été très bonne (82 % de réponses) avec un taux de 

remplissage à chaque question proche de 100 %.  

Deuxièmement, les services ayant répondu aux questionnaires sont certainement ceux les plus 

intéressés par la thématique ce qui ne permet pas d’extrapoler les résultats à l’ensemble des 

services de réanimation en France ou à l’étranger. 

Troisièmement, il s’agit d’une enquête de pratiques censée correspondre à ce qui est réellement 

fait dans les services de réanimation, il est probable que les réponses rapportées reflètent plus la 

réponse politiquement souhaitable plutôt que celles que l’on retrouverait dans la vraie vie. 
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D’autant plus qu’il existait des recommandations françaises sur le sujet [20]. C’est pourquoi une 

étude de terrain a débuté en France pour confronter les résultats de cette enquête de pratiques 

et ce qui est réellement fait dans les services de réanimation.  

Enfin, les échelles de réponses aux questionnaires ne permettaient pas une grande précision, 

mais reflétaient plutôt une tendance, à un moment donné. Il sera probablement nécessaire de 

mettre à jour les recommandations à la lumière des données les plus récentes de la littérature, 

et de renouveler cette enquête afin de préciser la mise en application des connaissances au lit du 

patient. 
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V. CONCLUSION 
 

En conclusion, notre étude a montré une « plutôt » très bonne adhésion des recommandations 

françaises et des données de la littérature les plus récentes sur les pratiques de l’EER en France 

par les réanimateurs. Cependant, ces résultats doivent être interprétés à la lumière des limites 

de ce type d’étude. 
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VI. CONCLUSIONS 
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VIII. ANNEXES 
 

Table 1: Characteristics of respondents and institutions 

Respondents’ characteristics 

Main area of specialisation, n (%)  

     Critical care medicine 

     Anaesthesiology 

     Nephrology 

     Pediatry 

     Other 

 

 

102 (44) 

56 (24.1) 

22 (9.5) 

5 (2.1) 

47 (20.3) 

Experience in the ICU (intensive care unit) (years), n 

(%) 

     <5 years 

     5-10 years 

     >10 years 

 

61 (26.3) 

49 (21.2) 

122 (52.5) 

Type of hospital, n (%) 

     Universitary hospital 

     Public non universitary hospital 

     Private non universitary hospital 

 

35 (39.8) 

47 (53.4) 

5 (5.6) 
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     Military hospital 1 (1.2) 

Type of critical care unit n (%)  

     Medical  

     Surgical  

     Mix  

     Pediatric  

     Acute Care Nephrology  

  

26 (29.6) 

5 (5.6) 

49 (55.6) 

4 (4.6) 

4 (4.6) 

Number of beds in ICU, n (%)  

     < 11 

11 -15 

16 -20 

     >20 

 

32 (36.4) 

25 (28.4) 

17 (19.2) 

14 (16) 

Patients/attending nurse ratio, n (%) 

2 - 3 

> 3 

Patients/attending physician ratio, n (%)  

1- 6 

> 6 

 

84 (95.5) 

4 (4.5) 

 

67 (76)  

21 (24)  
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Total admission in  2018, n (%) 

< 600  

601 - 1000 

> 1000 

 

43 (49)  

30 (34)  

15 (17)  
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Table 2: Organisation of renal replacement therapy in respondent ICUs 

The RRT (renal replacement therapy) technique is mainly chosen by: n (%) 

The ICU physician 

A nephrologist 

 

84 (95) 

4 (5) 

The continuous RRT circuit is mainly prepared by: n (%)  

- The ICU physician  

- An ICU nurse  

- A nurse from the nephrology department  

 

  4 (5)  

80 (91)  

  4 (4)  

The intermittent RRT circuit is mainly prepared by: n (%)  

- The ICU physician  

- An ICU nurse  

- A nurse from the nephrology department  

 

  5 (6)  

72 (82) 

11 (12)  

There is a written protocol for dialysate production during RRT, n (%)  64 (73)  

There is a written protocol for, n (%)  

- Catheter insertion 

- Preparing or connecting the machine 

- Surveillance 

- Discontinuation 

 

26 (30) 

63 (72) 

70 (78) 

19 (22)  

Type of membrane usually used for intermittent RRT, n (%)  

- Low permeability 

- High permeability  

- High porosity 

 

17 (19)  

63 (72)  

  8 (9)  

Type of membrane usually used for continuous RRT, n (%)  

- Low permeability 

 

 9 (10) 
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- High permeability  

- High porosity 

69 (79) 

10 (11 

Type of catheter lock usually used, n (%)  

- Isotonic saline solution 

- Heparin 

- Ethanol 

- Taurolidine 

- Citrate 

 

14 (16) 

23 (26) 

  0 (0) 

  4 (5)  

47 (53) 

Dialysate production system during intermittent RRT, n (%)  

- Local water treatment 

- Fixed on-site 

- Mobile device 

 

  9 (14) 

28 (44) 

34 (53)  
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Figure 1 : Illustration des principales raisons justifiant le choix de l’épuration extra-rénale 
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Figure 2 : Les critères les plus fréquemment cités pour initier de l’épuration extra-rénale 
d’urgence (après une prise en charge médicale optimale) 
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Figure 3 : Les critères les plus fréquemment cités pour initier l’épuration extra-rénale en 
dehors des situations d’urgence 
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Figure 4 : Les critères les plus fréquemment cités pour le sevrage de l’épuration extra-rénale 
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TITRE DE LA THESE : ENQUETE DE PRATIQUE NATIONALE : EPURATION EXTRA RÉNALE DANS 

L’INSUFFISANCE RÉNALE AIGUE EN SERVICE DE RÉANIMATION 
  

AUTEUR : IDRIS AMROUCHE 

RESUME : 

Introduction : La fréquence des insuffisances rénales aiguës (IRA) peut être élevée en réanimation, 

jusqu’à 50 %. Malgré la publication en France de recommandations formalisées d’experts en 2015 pour 

l’utilisation de l’épuration extra-rénale (EER), il n’existe aucune donnée décrivant la mise en œuvre de 

ces recommandations dans la pratique. 

Méthodes : Nous avons réalisé une enquête nationale sur les pratiques en France sur la période du 

15/11/2019 au 24/01/2020. Nous avons envoyé un questionnaire électronique reprenant les 

recommandations nationales sur l’épuration extra-rénale.  L’enquête a été réalisée à l’aide d’une 

plateforme d’enquête en ligne et envoyée aux chefs de toutes les unités de soins intensifs (USI) en 

France. 

Résultats : Nous avons identifié 356 USI admissibles, parmi lesquelles 88 (24,7 %) chefs de service et 

232/285 médecins (82%) ont rempli le questionnaire. L’EER intermittente était le choix de première 

intention dans >75% des cas, chez un patient présentant une défaillance d’organe isolée (rein) à la 

phase aiguë, tandis que l’EER continue était prédominante (>75%) chez les patients présentant un choc 

septique ou une défaillance multiviscérale. Le débit de sang et le débit de dialyse pour l’EER 

intermittente étaient respectivement de 200-300 ml/min et 400-600 ml/min. La dose de dialyse pour 

l’EER continue était de 25 à 35 ml/kg/h (65%). L’insertion du cathéter de dialyse a été principalement 

réalisée par l’interne à l’aide d’un appareil d’échographie et mis en place en veine jugulaire interne 

droite. Le verrou de cathéter le plus couramment utilisé était le citrate (53 %). Enfin, le critère le plus 

fréquemment cité pour le sevrage de l’EER était la diurèse, suivie de la baisse des marqueurs urinaires 

(urée, créatinine).  

Conclusion : Cette étude montre un niveau satisfaisant d’adhésion aux recommandations françaises 

et aux données de la littérature les plus récentes pour l’initiation de l’EER dans l’IRA en réanimation. 

MOTS-CLES : ÉPURATION EXTRA-RENALE, INSUFFISANCE RENALE AIGUE, REANIMATION, ENQUETE DE PRATIQUE 
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