UFR Université de Bourgogne

s
SGIENCES, UFR des Sciences de Santé
DE SANTE ’

DIJON Circonscription Médecine

)
UNIVERSITE DE BOURGOGNE

ANNEE 2021

ENQUETE DE PRATIQUE NATIONALE : EPURATION EXTRA-RENALE DANS
L'INSUFFISANCE RENALE AIGUE EN SERVICE DE REANIMATION

THESE
Présentée

a I’'UFR des Sciences de Santé de Dijon
Circonscription Médecine

et soutenue publiqguement le 26 avril 2021

pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

par ldris AMROUCHE
Né le 06 Juillet 1987

A Saint-Etienne






UFR Université de Bourgogne

C.|.
SCIENCES, UFR des Sciences de Santé
DE SANTE ’

DIJON Circonscription Médecine

|
UNIVERSITE DE BOURGOGNE

Ce document est le fruit d’un long travail approuve par le jury de
soutenance et mis a la disposition de la communauté universitaire
elargie.

Il est soumis a la propriéte intellectuelle de 1’auteur.

Ceci implique une obligation de citation et de référencement dans la
rédaction de vos travaux.

D’autre part, toutes contrefagons, plagiats, reproductions illicites encourt
une poursuite pénale.

De juridiction constante, en s’appropriant tout ou partie d’une ceuvre
pour I’intégrer dans son propre document, I’étudiant se rend coupable
d’un délit de contrefacon (au sens de 1’article L.335.1 et suivants du
code de la propriété intellectuelle). Ce délit est des lors constitutif d’une
fraude pouvant donner lieu a des poursuites pénales conformément a la
loi du 23 décembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens
et concours publics.



UFR Université de Bourgogne

o
SGIENEES, UFR des Sciences de Santé
DE SANTE ’

DIJON Circonscription Médecine

|
UNIVERSITE DE BOURGOGNE

ANNEE 2021

ENQUETE DE PRATIQUE NATIONALE : EPURATION EXTRA RENALE
DANS L’'INSUFFISANCE RENALE AIGUE EN SERVICE DE REANIMATION

THESE
Présentée

a 'UFR des Sciences de Santé de Dijon
Circonscription Médecine

et soutenue publiguement le 26 avril 2021

pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

par Idris AMROUCHE
Né le 06 juillet 1987

a Saint-Etienne



Université de Bourgogne

UFR o

SCIENCES
DE SANTE

DIJON Circonscription Médecine

UFR des Sciences de Santé

Année Universitaire 2020-2021
au 1¢r Septembre 2020

Doyen : M. Marc MAYNADIE
Assesseurs : M. Pablo ORTEGA-DEBALLON

Mme Laurence DUVILLARD

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

me Catherine

S N I e E E E R E R R R R 5

Pierre-Emmanuel
Jean-Christophe

CHAMARD-NEUWIRTH
CHARLES
CHAUVET-GELINIER

Discipline
Jean-Louis ALBERINI Biophysiques et médecine nucléaire
Sylvain AUDIA Médecine interne
Marc BARDOU Pharmacologie clinique
Jean-Noél BASTIE Hématologie - transfusion
Emmanuel BAULOT Chirurgie orthopédique et traumatologie
Christophe BEDANE Dermato-vénéréologie
Yannick BEJOT Neurologie
me Christine BINQUET Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Philippe BONNIAUD Pneumologie
Alain BONNIN Parasitologie et mycologie
Bernard BONNOTTE Immunologie
Olivier BOUCHOT Chirurgie cardiovasculaire et thoracique
Belaid BOUHEMAD Anesthésiologie - réanimation chirurgicale
Alexis BOZORG-GRAYELI Oto-Rhino-Laryngologie
Alain BRON Ophtalmologie
Laurent BRONDEL Physiologie
me Mary CALLANAN (WILSON) Hématologie type biologique
Patrick CALLIER Génétique

Bactériologie - virologie; hygiéne hospitaliére
Réanimation
Psychiatrie d’adultes, Addictologie

Nicolas CHEYNEL Anatomie
Alexandre COCHET Biophysique et médecine nucléaire
Luc CORMIER Urologie
Yves COTTIN Cardiologie
Charles COUTANT Gynécologie-obstétrique
Gilles CREHANGE Oncologie-radiothérapie
me Catherine CREUZOT-GARCHER Ophtalmologie
Frédéric DALLE Parasitologie et mycologie
Alexis DE ROUGEMONT Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliere
Hervé DEVILLIERS Médecine interne
Serge DOUVIER Gynécologie-obstétrique
Mme Laurence DUVILLARD Biochimie et biologie moléculaire
M. Olivier FACY Chirurgie générale
Mme Laurence FAIVRE-OLIVIER Génétique médicale
Mme Patricia FAUQUE Biologie et Médecine du Développement
Mme Iréne FRANCOIS-PURSSELL Médecine légale et droit de la santé
Mme Marjolaine GEORGES Pneumologie
M. Francois GHIRINGHELLI Cancérologie
M. Pierre Grégoire GUINOT Anesthésiologie — réanimation chirurgicale
M. Frédéric HUET Pédiatrie
M. Pierre JOUANNY Gériatrie
M. Sylvain LADOIRE Histologie
M. Gabriel LAURENT Cardiologie
M. Come LEPAGE Hépato-gastroentérologie
M. Romaric LOFFROY Radiologie et imagerie médicale
M. Luc LORGIS Cardiologie



UFR

SCIENCES
DE SANTE

me

STXIZIXZIIZIIZIZZIIIIZIIZIZIZITIZIZIZIZZIZRE

DIJON

Jean-Francis

Cyriaque Patrick

Sylvain
Laurent
David

Marc
Marco
Thibault
Christiane
Paul

Pablo
Pierre Benoit
Jean-Michel
Christophe
Lionel
Catherine
Jean-Pierre
Patrick
Patrick
Jean-Michel
Frédéric
Paul
Maxime
Emmanuel
Emmanuel
Eric

Christel
Benoit
Pierre
Bruno
Narcisse

Université de Bourgogne
UFR des Sciences de Santé

Circonscription Médecine

MAILLEFERT
MANCKOUNDIA
MANFREDI
MARTIN
MASSON
MAYNADIE
MIDULLA
MOREAU
MOUSSON
ORNETTI
ORTEGA-DEBALLON
PAGES

PETIT
PHILIPPE
PIROTH
QUANTIN
QUENOT
RAY

RAT
REBIBOU
RICOLFI
SAGOT
SAMSON
SAPIN
SIMON
STEINMETZ
THAUVIN
TROJAK
VABRES
VERGES
ZWETYENGA

PROFESSEURS EN SURNOMBRE

M.

Alain

Pascal

BERNARD

(surnombre jusqu’au 31/08/2021)

CHAVANET

(Surnombre jusqu’au 31/08/2021)

]
UNIVERSITE DE BOURGOGNE

Rhumatologie

Gériatrie

Hépato-gastroentérologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie — transfusion

Radiologie et imagerie médicale
Neurologie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie Générale

Chirurgie thoracique et vasculaire
Endocrinologie, diabete et maladies métaboliques
Génétique

Maladies infectieuses

Biostatistiques, informatique médicale
Réanimation

Médecine d’urgence

Chirurgie générale

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Gynécologie-obstétrique

Médecine interne

Chirurgie Infantile
Gynécologie-obstétrique

Chirurgie vasculaire

Génétique

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Dermato-vénéréologie
Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Maladies infectieuses



UFR o

Université de Bourgogne

SCIENCES
DE SANTE UFR des Sciences de Santé
DIJON Circonscription Médecine

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES MEDICALES

Discipline Universitaire

Mme Lucie AMOUREUX BOYER Bactériologie

Mme Louise BASMACIYAN Parasitologie-mycologie

Mme Shaliha BECHOUA Biologie et médecine du développement
M. Mathieu BLOT Maladies infectieuses

M. Benjamin BOUILLET Endocrinologie

Mme Marie-Claude BRINDISI Nutrition

Mme Marie-Lorraine CHRETIEN Hématologie

Mme Vanessa COTTET Nutrition

M. Damien DENIMAL Biochimie et biologie moléculaire

Mme Ségolene GAMBERT Biochimie et biologie moléculaire

Mme Frangoise GOIRAND Pharmacologie fondamentale

M. Charles GUENANCIA Physiologie

Mme Agnes JACQUIN Physiologie

M. Alain LALANDE Biophysique et médecine nucléaire

M. Louis LEGRAND Biostatistiques, informatique médicale
Mme Stéphanie LEMAIRE-EWING Biochimie et biologie moléculaire

M. Pierre MARTZ Chirurgie orthopédique et traumatologie
M. Alain PUTOT Gériatrie

M. Paul-Mickaél WALKER Biophysique et médecine nucléaire

PROFESSEURS EMERITES

STTTTITIIIILIZER

Laurent
Jean-Frangois
Bernard
Frangois
Jean-Marie
Philippe

Jean
Jean-Pierre
Monique
Claude
Maurice
Patrick
Frangois
Henri-Jacques
Pierre

BEDENNE
BESANCENOT
BONIN
BRUNOTTE
CASILLAS-GIL
CAMUS
CUISENIER
DIDIER
DUMAS
GIRARD
GIROUD
HILLON
MARTIN
SMOLIK
TROUILLOUD

(01/09/2017 au 31/08/2020)
(01/09/2020 au 31/08/2023)
(01/09/2020 au 31/08/2023)
(01/09/2020 au 31/08/2023)
(01/09/2020 au 31/08/2023)
(01/09/2019 au 31/08/2022)
(01/09/2018 au 31/08/2021)
(01/11/2018 au 31/10/2021)
(01/09/2018 au 31/08/2021)
(01/01/2019 au 31/08/2022)
(01/09/2019 au 31/12/2021)
(01/09/2019 au 31/08/2022)
(01/09/2018 au 31/08/2021)
(01/09/2019 au 31/08/2022)
(01/09/2020 au 31/08/2023)

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme
Mme

PROFESSEURS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

M.
M.
M.

Katia
Claire

Didier
Arnaud
Frangois

MAZALOVIC
ZABAWA

CANNET
GOUGET
MORLON

Médecine Générale
Médecine Générale

Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale



UFR + Université de Bourgogne

SCIENCES

DE SANTE UFR des Sciences de Santé
DIJON

Circonscription Médecine

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

M. Jérome BEAUGRAND Médecine Générale
M. Clément CHARRA Médecine Générale
Mme Anne COMBERNOUX -WALDNER Médecine Générale
M. Benoit DAUTRICHE Médecine Générale
M. Alexandre DELESVAUX Médecine Générale
M. Rémi DURAND Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Mme Lucie BERNARD Anglais

M. Didier CARNET Anglais

Mme Catherine LEJEUNE Péle Epidémiologie
M. Gaétan JEGO Biologie Cellulaire

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

Mme Marianne ZELLER Physiologie

PROFESSEURS AGREGES de L'ENSEIGNEMENT SECONDAIRE

Mme Marceline EVRARD Anglais
Mme Lucie MAILLARD Anglais

PROFESSEURS CERTIFIES

Mme Anais CARNET Anglais
M. Philippe DE LA GRANGE Anglais

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES
PHARMACEUTIQUES

M. Mathieu BOULIN Pharmacie clinique
M. Frangois GIRODON Sciences biologiques, fondamentales et cliniques
Mme Evelyne KOHLI Immunologie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES PHARMACEUTIQUES

M. Philippe FAGNONI Pharmacie clinique
M. Marc SAUTOUR Botanique et cryptogamie
M. Antonin SCHMITT Pharmacologie



UFR + Université de Bourgogne
SCIENCES
DE SANTE

DIJON Circonscription Médecine

UFR des Sciences de Santé

|
UNIVERSITE DE BOURGOGNE

L’UFR des Sciences de Santé de Dijon, Circonscription Médecine, déclare que les opinions émises dans les
théses qui lui sont présentées doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs, et qu'elle n'entend ne
leur donner ni approbation, ni improbation.

COMPOSITION DU JURY

Président : Monsieur le Professeur Belaid BOUHEMAD (Anesthésie-
Réanimation, CHU Dijon)

Membres du jury :

Monsieur le Professeur Jean-Michel REBIBOU (Service de néphrologie,
CHU Dijon)

Monsieur le Professeur Jean-Pierre QUENOT (Médecine Intensive-
réanimation, CHU Dijon)

Madame le Docteur Marie LABRUYERE (Médecine Intensive-
réanimation, CHU Dijon)



SERMENT D'HIPPOCRATE

"Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux
lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu(e) a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle @ mes promesses ;
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque."



DEDICACES ET REMERCIEMENTS

A notre maitre et président du jury
Monsieur le Professeur Belaid BOUHEMAD

Je souhaite tout d’abord vous remercier pour I’honneur que vous nous faites de présider cette
soutenance de thése. Je vous remercie ensuite pour avoir su nous accompagner pendant ces années
d’internat, nous avoir rappelé que I'anesthésie-réanimation n’est pas de la magie, mais une science.
Vous avez fait preuve a mon égard d’une grande bienveillance, vous avez su dispenser les conseils en
toute franchise et étre présent lorsque cela était nécessaire. Pour cela je vous en suis extrémement
reconnaissant.

A nos maitres et membres du jury

Monsieur le professeur Jean-Michel REBIBOU

Vous nous faites I'honneur d’accepter de juger ce travail. Merci pour votre disponibilité et votre
présence. Vos connaissances et la collaboration étroite que nous avons avec les néphrologues sauront
éclairer ce travail. Soyez assuré de notre gratitude et de notre profond respect.

Madame la docteur Marie LABRURYERE

Je suis extrémement honoré de ta présence dans ce jury. Je te remercie pour tes précieux conseils
lorsque nous étions co-interne dans le service de réanimation médical. Ton humilité sans faille, ton
professionnalisme et ton humour en toute circonstance resteront un exemple a suivre pour toute ma
carriére de médecin. Je te suis trés reconnaissant d’accepter de faire partie de mon jury de these.

A mon directeur de thése
Monsieur le Professeur Jean-Pierre QUENOT

Je vous suis extrémement reconnaissant de m’avoir confié ce travail de thése, mais aussi pour la
confiance que vous avez mise en moi, jeune interne dans votre service. Votre soutien aura été total.
Travailler a vos cotés m’aura appris que la maitrise de nos connaissances et de la technique nous
apportait la sérénité nécessaire a notre métier. Votre tempérament et votre sincérité m’inspireront
encore longtemps. J'espére sincérement continuer a travailler a vos cotés et que nous aurons encore
de nombreux projets en commun.

A mes séniors,

A tous ceux qui ont pris le temps de nous apprendre les rudiments de 'anesthésie et de la réanimation,
avec patience et bienveillance. A ceux qui ont eu a cceur de transmettre leur connaissance avec
humilité.

Au Professeur Pierre-Grégoire Guinot, pour tes cours d’une grande qualité, pour qui les choses les plus
complexes semblent d’une simplicité déconcertante et qui nous aura appris a désacraliser notre métier

et a dépasser nos propres limites.

Au docteur Sébastien Prin, qui nous aura imposé sa rigueur et une méthode de travail de haut niveau.



UFR + Université de Bourgogne

SCIENCES
DE SANTE UFR des Sciences de Santé

DIJON Circonscription Médecine

Au docteur Ophélie Dransart-Rayé, merci pour ton amitié, a ton sourire, a ta prononciation du kabyle
dont je ne me lasserais jamais.

Au docteur Omar Ellouze, merci pour ces discussions, de m’avoir accompagné dans cette découverte
du monde hospitalier, d’avoir partagé ta vision de la politique et tes connaissances dans des domaines
divers et variés.

Au docteur Pierre Guillemet, pour avoir su nous rendre autonomes au bloc opératoire des urgences
tout en gardant un ceil sur nous.

Au docteur Sébastien Mirek, pour nos discussions sans langue de bois sur la médecine, la politique et
I’éducation de nos chiens.

Au docteur Elodie Chambade, pour nous avoir inculqué la rigueur dans toutes les situations, ton
attention envers tous les patients et ton acharnement a donner le meilleur soin restera un exemple
pour ma carriere.

Au docteur Juliette Gonneau, pour nos nombreuses gardes en commun en réanimation polyvalente,
et I'excellent semestre que j'ai passé en ta compagnie au DTU.

Au docteur Thibaud Cumont, pour ton amitié, ta décontraction et les conseils avisés. Tu as su nous
mettre en confiance quand nous étions avec toi au bloc, nous guider quand nous avions des doutes
sur une prise en charge.

Au docteur Catherine Doussot, pour ton approche humaniste de la médecine, merci de nous avoir
montré que l'anesthésie est encore plus efficace avec un patient en confiance et que I'approche
purement médicamenteuse n’est pas la seule voie. Merci pour I'intérét que tu portais a tous les
internes avec qui tu as pu travailler.

Au docteur Nathalie Cros, pour ton amitié, pour nous avoir appris que I'engagement n’est pas vain,
gue nous devons nous battre pour pourvoir exercer avec sérénité.

A I'équipe du DTU, Marie-Odile, Marie-Thérése, Eugénie, Isabelle pour nous permettre d’évoluer en
autonomie tout en restant pleinement disponible et de nous avoir transmis vos connaissances
théorique et surtout pratique.

Aux IADEs

Auprés de qui nous avons tant appris, avec qui nous formons une équipe qui peut surmonter toutes
les difficultés.

A Philippe pour tes talents footballistiques, & Sabine pour notre amour des chats, a Loraine, a Faouzia
Noémie, Mélanie, Eva, Alice, Romain, Loic, Alain, Thomas, Mélanie, Nicolas, Marie...

A Anne-Christine, notre maman de la MATHE, tu as toujours été une oreille attentive, heureusement
gue nous pouvions toujours compter sur toi.

A I'équipe de réanimation polyvalente,



UFR + Université de Bourgogne

SCIENCES
DE SANTE UFR des Sciences de Santé

DIJON Circonscription Médecine unm‘i‘sm DE BOURGOGNE

Nanass, Camille, Simon, Karine, Isabelle, Magali, Clarisse, Clémence, Anne, Constance, Aurélie, Amélie,
Justine, Marie, Delphine, Brigitte, Lucie, Juliette, Stéphanie...

A l’équipe de la salle de réveil, aux Ibodes, a Delphine, la meilleure cadre de I'histoire, & Anne-So pour
les tisanes de garde, a Estelle pour avoir attendu si longtemps mes cannelés, a Valériane, Chantal,
Alice, Anne-Christelle, et tous ceux avec qui j’ai pu travailler.

Aux Chirurgiens, a I'équipe d’orthopédie, Thomas, Mathieu, Victor, Guillaume merci pour ces
moments a vos cotés et votre bonne humeur. A I'équipe de vasculaire, de digestif. A Fawaz pour ton
amitié et les nombreux moments qui nous restent a partager. A 'équipe de thoracique, d’urologie
d’ORL.

A mes co-internes

Guillaume R., merci pour ton amitié, d’avoir été présent toutes ces années, d’avoir été une oreille
attentive, a nos séances de sport et d’avoir supporté les nombreux messages sans réponses. J'espere
te compter dans mes amis proches aussi longtemps que possible.

A Justine, pour ton amitié, ton sourire en coin, pour rire & mes blagues. Merci de toujours défendre les
opprimés. Tu es une des meilleures personnes que je connaisse.

A Anais pour notre complicité depuis notre premiére année, pour ton sourire et ton amitié. A
Guillaume G., pour tes nombreuses photos qui viennent parasiter mon téléphone et notre amitié
sincére.

A baptiste pour ton planning et le plaisir de travailler avec toi. A Marine, Marie, Seb et ses jeux vidéo,
Guillaume R. dont les qualités physiques et sportives m’impressionneront toujours.

A Pauline G. pour ton sourire, Clémence et Edouard, pour notre amitié née suite a notre semestre en
réanimation polyvalente, a nos fous-rires et nos décompensations.

A Sohel pour notre amitié naissante et nos cafés.

A ma famille, mes amis

A ma meére qui m’a toujours poussé a donner le meilleur de moi-méme et qui a toujours tout donné
pour le réussite de ses enfants, et a mon péere qui a toujours été d’une grande exigence en nous
inculquant un sens aigu des responsabilités, pour m’avoir soutenu pendant mes longues, trés longues
études. Merci pour votre éducation et pour avoir toujours cru en moi. Vos sacrifices font ce que je suis

aujourd’hui. Je ne serais pas la sans vous.

A ma sceur Rachida, la grande sceur par excellence qui comprend tout avant qu’on ne lui parle. A Nadir,
le grand frere, Nadege la petite sceur punching-ball, llyes le petit frere qui le restera toujours.

A mes neveux et nieces Maia, Jahed et Lais, qui je 'espére, feront mieux que moi.



UFR + Université de Bourgogne
SCIENCES

DE SANTE UFR des Sciences de Santé

. - . . |
DIJON Circonscription Médecine UMIVERSITE DE BOURGOGME

A Natou, ma plus veille ami, qui a toujours été présente depuis notre rencontre a la faculté de
pharmacie. A nos révisions ensemble, nos moments partagés. Merci de m’avoir assisté dans ce travail
de thése, je n"aurai pas réussi sans toi. Merci pour tout, je ne te esrais jamais assez redevable.

A mes fréres Walid, Georges et Jonathan qui arrivent a me faire mourir de rire chaque jour. Merci les
gars d’étre présents dans ma vie, et de faire partie de mes rares amis.



A Mao, mon chat qui a été & mes cotés depuis mes débuts en médecine et qui continue de me combler
de bonheur, par ses calins, ses bétises, et griffures.

A ma femme, ma lao po, ma Xuan Xuan, qui m’a toujours soutenu sans flancher et qui continue de me
supporter aprés mes gardes. Tu restes a mes cOtés et contribue a me rendre meilleur chaque jour.
Quand je pense a tout ce qui nous reste a accomplir ensemble et a tous nos projets je sais que rien
n’est impossible.



TABLE DES MATIERES

L. INTRODUCTION........ueeeeeeiiieiiiiiiniieinsiicsssnssssssssssssnssssnssssssssssssnssssssssssssnsssssssssassassnss 16
PROBLEMATIQUE ET RATIONNEL DE L'ETUDE ......ccuuuiiiiienrirreneneerrenesieseenssesssenssssssnnsssssennssssennns 16
Il.  MATERIELS ET METHODES............cueeeeeeeeeeeeeeeeneeeereressnseesnssesessasessnssasessasessnseasnssanenns 18
HH. RESULTATS.....aeeeeeeeeeeeteetieeeietaeieeeenasiesssnssasnssassssmssssnssssnssasessassssnssasessnssssnssssnssasnnns 20
SerVIiCes PartiCiPantsS....ccciiiiiiieeiiiieiiiieiiieiiiiieteeiiiteerensestnsirenesssnssstsssssssssssnsssenssssnssssnssssnsssanns 20
Utilisation de I'épuration exXtra-rénale.......ccccceeeiieeereeiiiniieeereencrreniereeereaserenseesnseerasessnsserannes 20
TYPe d’ €PUration EXEra-TENAIE.......cccueii ettt e et e et e e st e e s te e e e tteeeetseeesstaeesearaeessseeeansenennns 20
ADOIAS VASCUIRITES ..vtiieiiiee ettt ettt ettt ettt stt e e sttt e ettt s st e e s bt e e esateeesasaeesabaeesabeeesasaeesnbeeesansaesnsseeesnsaeennns 21
Technique d’EER et Prescription.........cciieeeciiiieeieiireeceerereneererasesrennssessennssessennsssssenssssssennsssnes 22
EER en fonction de I'état hREmodyNamiQUE ........cc.ueeiiiiiieciiee et et et e ree e e reeean 22

YRV =T e TN =1 =1 SRR 23
Prescription selon la technique ULIlISEe ............iiiieniiiiieiiciecccrcec e ereea e e s eeae e e senanessennns 23
EER INTEIMITEENTE... ..ot e s e s emr e s sr e e e nr e e senneeesaneeens 23

EER CONTINUE. ... ..oiiiii ettt ettt s et e st e st e e st e e e bt e e s abt e e sabbeesnteeeaubeeesabeeesnbeeennnneesaneeenn 24

IV. DISCUSSION ......ccccueeiveiieiiniiniinsiesissisesiasiosssssssssssssssossosssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 25
V. CONCLUSION.......ccccuoieieririireiieiiniiniississisessasississssssssssssssssasssssssssssssssssssssnsssssssssssssssnss 31
VI. CONCLUSIONS...........eeeeeeeeeeeeeeeeeeieeneieeetessesessassssnssesessasessasessmssassssassssassasnssasnssassanes 32
VII. BIBLIOGRAPHIE ............eeeeeeeeeieieiiieiiiieiiessisessnssssnsscsessessssnsssssssossssnssssassassssnssssnssnnes 33
VI, ANINEXES ... .aoeeeeeieieiiiiiiiiiiieitiiessnsssissssssssnssssnssssssssssssassssnssssssssssssnsssssssassssassssnssanns 40

12



TABLE DES TABLEAUX

Table 1: Characteristics of respondents and institutions ...........cceeeeeeennn.

Table 2: Organisation of renal replacement therapy in respondent ICUs

13



TABLE DES FIGURES

Figure 1 : lllustration des principales raisons justifiant le choix de I’épuration extra-rénale . 45
Figure 2 : Les criteres les plus fréquemment cités pour initier de I'épuration extra-rénale
d’urgence (aprés une prise en charge médicale optimale) ........ccceeciieiiciiieeecciee e, 46
Figure 3 : Les criteres les plus fréquemment cités pour initier I’épuration extra-rénale en
dehors des Situations A UMGENCE ......ieiciiieeccee et et e e e e e e e e a7

Figure 4 : Les critéres les plus fréquemment cités pour le sevrage de I'épuration extra-rénale

14



LISTE DES SIGLES

AKIKI

AMM

CRRT

CVVH

CVVHD

CVVHDF

DIAM

EER

HBPM

HDI

HNF

HVCVVH

IDE

ICU

IQR

IRA

KDIGO

PEC

RRT

SDMV

SLED

SSI

Artificial Kidney Initiation in Kidney Injury
Autorisation de Mise sur le Marché
Continuous Renal Replacement Therapy
Continuous VenoVenous Hemofiltration
Continuous VenoVenous HemoDialysis
Continuous VenoVenous HemoDiaFiltration
DlAlyse : enquéte des pratiques Médicales en réanimation
Epuration Extra Rénal

Héparine de Bas Poids Moléculaire
HémoDialyse Intermittente

Héparine Non Fractionnée

High Volume Continuous VenoVenous Haemofiltration
Infirmier Diplomé d’Etat

Intensive Care Unit

InterQuartile Range

Insuffisance Rénale Aigué

Kidney Disease Improving Global Outcomes
Prise En Charge

Renal Replacement Therapy

Syndrome de Défaillance MultiViscérale
Sustained Low-Efficiency Dialysis

Sérum Salé Isotonique

15



|.  INTRODUCTION

PROBLEMATIQUE ET RATIONNEL DE L'ETUDE

La fréquence de l'insuffisance rénale aigué (IRA) en réanimation peut atteindre jusqu’a 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 ceuvre de
mesures préventives [9]. L'IRA peut en I'absence de mesures correctives ou de troubles
métaboliques résistants aux traitements médicaux faire poser I'indication d’'une épuration extra-
rénale (EER). La mise en place de I'EER représente 20 % des situations rencontrées en réanimation

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

Cette hétérogénéité peut s’expliqguer par des recommandations internationales qui ne
s’intéressaient que partiellement a I'EER et dont leurs formulations remontent a une dizaine
d’années [18, 19]. Ces différences de pratique peuvent aussi s’expliquer par des difficultés,
inhérentes a toute pratique médicale, a intégrer dans sa pratique quotidienne les données les
plus récentes de la littérature. En France, les recommandations concernant I'EER en réanimation
ont été publiées en 2015 [20] et nous ne disposons a ce jour d’aucune donnée concernant la

maniere dont celles-ci sont réellement appliquées et respectées.

La question de I'indication et de la mise en route de I'EER dans une situation d’urgence, n’est pas
discutable et fait la quasi-unanimité parmi les experts, cependant beaucoup d’autres questions
font I'objet de controverses, par exemple [21] : le choix du moment d’initiation de I'EER, la
technique utilisée, la dose de dialyse, I'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 I'EER en France,
nous avons réalisé une enquéte de pratique nationale en nous appuyant sur un réseau d’experts
dans le domaine. Cette enquéte nous permettra de vérifier la mise en application des
recommandations d’experts frangaises et la présence ou non de divergences dans la pratique des

réanimateurs.
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Il.  MATERIELS ET METHODES

L’étude s’est déroulée du 15/11/2019 au 24/01/2020. Elle a consisté a I’envoi d’un questionnaire
électronique via Survey Monkey a I'ensemble des chefs de services de soins critiques francais
prenant en charge des patients pour IRA et disposant d’une technique d’EER qu’elle soit continue

ou intermittente.

Ce questionnaire a été congu a partir des différents items des recommandations francaises [20]
et a été soumis a un panel de réanimateurs pour relecture et réalisation de tests afin de s’assurer
de sa qualité. Le comité scientifique de I'étude composé d’experts reconnus dans le domaine de
la réanimation s’est assuré de I'’exhaustivité des centres au niveau national via des listings
disponibles aupres 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 I'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 I'étude afin d’avoir un taux de réponse le plus important

possible.

Concernant I'encodage des données et notamment les réponses aux questions a choix multiples,
nous avons choisi de déclarer qu’une fréquence > 75 % de réponse a 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 I'activité 2019 n’étaient pas encore disponibles lors de la mise en

place de I'étude.

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

nombres et pourcentage (%).
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l1l.  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 I'épuration extra-rénale

Type d’épuration extra-rénale

Parmi les 88 services participants a I'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 I'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 a I'enquéte. A noter également qu’il existe une procédure écrite de prise en charge
de I'IRA seulement pour 37 % des services ayant participé a I’'enquéte. L'organisation concernant
la mise en ceuvre de I'EER (continue et intermittente), le type de matériel utilisé (membrane,
verrou, pose de cathéter) et la gestion de I'eau pour I'EER intermittente dans les 88 services
répondants sont indiqués dans le tableau 2.

A noter que pour I’'hémodialyse intermittente, ce sont les infirmiéres de réanimation qui

surveillent les séances dans 83 % des cas. Une astreinte opérationnelle IDE (Infirmier Diplomé
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d’Etat) la nuit et/ou le WE pour la mise en ceuvre d’une EER est activable dans environ 20 % des
services de cette enquéte.

Selon les chefs de service interrogés, une formation a '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 dipldme universitaire.

Abords vasculaires

En ce qui concerne I'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 %). A noter que la voie sous-claviére n’est pas citée.
Le diametre utilisé est supérieur a 12 Fr (French) dans 70 % des cas, et la longueur supérieure a
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 trés majoritairement a I'aide de I’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 a 30 kg (51 %).
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Technique d’EER et prescription
EER en fonction de I'état hémodynamique

Les principales raisons pour justifier du choix de la technique d’EER et les critéres pour justifier
de la mise en route de I'EER en « urgence » et « sans urgence » sont représentés sur les figures 1,
2,3.

L'EER intermittente est privilégiée en premiére intention (56 %) chez un patient mono-défaillant
rénale a la phase aigiie puis I'EER continue (33 %) et la SLED (4 %). Chez les patients en choc
septique c’est I'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 ’'HVCVVH (high volume

continuous venovenous haemofiltration) (4 %).

En ce qui concerne l'utilisation de I'EER continue en cas de défaillances multiviscérales, les
techniques de choix sont principalement la CVVH (25 %), I'EER intermittente (19 %), la CVVHD
(17 %) puis la CVVHDF (13 %). Chez un patient stabilisé sur le plan hémodynamique, c’est I'EER

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

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

EER.

En cas de thrombopénie induite a I’héparine, c’est le danaparoide sodique (ou Orgaran) qui est

majoritairement utilisé (77 %).
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Sevrage de I'EER

Le critére le plus fréquemment utilisé pour le sevrage de I'EER est la diurése. On retrouve ensuite
la baisse de I'urémie, se situant juste avant I'utilisation des marqueurs urinaires que sont l'urée
et la créatinine (Figure 4).

A noter que I'évaluation de la récupération de la fonction rénale est réalisée soit en fin de séjour
de réanimation (35 %) ou a 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 maniére quotidienne (8 %). Les débits
sang et dialysat pour I'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 m? et 2 m2.

Chez les patients avec un haut risque hémorragique, c’est le rincage du filtre qui est
majoritairement utilisé (32 %). Tandis qu’en cas de faible risque hémorragique, c’est I’'HBPM
(héparine de bas poids moléculaire) (73 %) puis I’'HNF (héparine non fractionnée) (25 %) qui sont

majoritairement utilisées devant le citrate (2 %).
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La pratique de I'EER intermittente sur fistule artério-veineuse est possible en réanimation (71 %)
et nécessite le recours a I'IDE du service de néphrologie qui fait la ponction puis branche la
machine (62 %). A noter que la prescription des séances d’hémodialyse intermittente est réalisée

par I’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 a

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 : enquéte des pratiques Médicales en réanimation) est la premiere
enquéte de pratiques réalisée en France aprés la publication des recommandations sur
I'utilisation de I'EER en réanimation adulte et pédiatrique [20]. Cette étude permet également de
faire la lumiére sur des pratiques qui auraient pu évoluer ces derniéres années en lien avec des

données plus récentes de la littérature.

Il 'y a un élémént sur lequel I'état des connaissances a particulierement évolué ces dernieres
années, il s’agit des criteres d’initiation de I'EER en réanimation. En situation d’urgence
(hyperkaliémie, acidose métabolique, cedeéme pulmonaire réfractaire au traitement médical,
syndrome de lyse...), les prescriptions d’une EER sont cohérentes dans notre enquéte de pratiques
avec les recommandations francgaises en vigueur [20], méme 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 derniéres
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 étre incluses dans les recommandations qui étaient antérieures
aux publications. De maniere encore plus récente, une méta-analyse [25] et une étude
internationale de trés grande envergure (3019 patients) confirmaient les résultats déja connus
sur I'absence de différence de mortalité sur le moment de mise en route de I'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 enquéte de pratiques sur la question des critéres de choix
d’initiation de I'EER sont cohérents avec les données publiées ces derniéres années que ce soit
sur les chiffres d’urée > 40 mmol/l (51 % d’accord) ou > 50 mmol/l (77 % d’accord), mais

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

D’autres enquétes de pratiques plus anciennes retrouvent au contraire une adhésion plus forte
des réanimateurs que ce soit en Europe [17] ou aux Etats-Unis [27], & démarrer précocement
I'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 I'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/I). Les
résultats de cette étude apporteront sans doute une nouvelle pierre a I'édifice concernant le
« timing idéal » pour initier une EER, ainsi que les éventuels risques a retarder encore plus I'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 I'utilisation de
modeles 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 étre une indication retenue dans notre enquéte
de pratiques (16 % d’accord et 23 % sans avis) pour mettre en route une EER contrairement aux

hypotheses faites il y a de nombreuses années notamment sur des modeéles animaux [32, 33].
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L'intérét était principalement théorique, et son indication dans le choc septique reposait sur
I'intérét de maintenir une « homéostasie inflammatoire » en I'absence sans doute de traitement
immunomodulateur connu et efficace encore a ce jour. Les études faites ces 10 derniéres années
confirment I'absence de bénéfices voir apparaitre le risque d’effets déléteres [34] de mettre en
route une EER ayant comme objectif d’épurer les médiateurs de I'inflammation pour améliorer le
pronostic des patients de réanimation [35, 36] et ainsi tenter controler un syndrome
inflammatoire majeur. Un syndrome de défaillance multiviscérale (SDMV) semble étre dans notre
enquéte de pratiques et pour 37,5 % des référents une indication a mettre en route une EER sans
doute en raison de perturbations métaboliques séveres associées a ce SDMV qui gréve alors le

pronostic vital du patient.

Concernant les critéres de choix de la technique d’EER (continue ou intermittente), 'enquéte de
pratiques retrouve une utilisation préférentielle de I'EER continue notamment pour la gestion
hydrique selon les chefs des services (73 % d’accord) car induisant moins d’hypotension que I'EER
intermittente (59 % d’accord). Les recommandations francaises [20] et les données de la
littérature [37-39] ne permettent pas de trancher sur la supériorité de I'une ou l'autre des
techniques et retiennent plutét d’utiliser la technique d’une part disponible et d’autre part celle
la mieux maitrisée par I'équipe de réanimation. Les données sont d’ailleurs discordantes
concernant la récupération de la fonction rénale selon la technique utilisée [40, 41] méme si nous
pouvons maintenant nous appuyer sur des études récentes concernant le « timing » qui ne
retrouvent aucune différence méme s’il ne s’agissait que d’objectifs secondaires dans ces études

[22-24, 26].
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Les résultats de notre enquéte de pratiques concernant la dose de dialyse et les réglages sont
parfaitement conformes aux recommandations francaises que ce soit pour I'EER intermittente ou
pour I'EER continue. Les données de la littérature sur ce point sont suffisamment solides et

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

Concernant le site d’implantation du cathéter d’EER, tout comme I'utilisation de I'’échographie,
les réponses a I'enquéte de pratiques sont conformes aux recommandations francaises [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 a hautes perméabilités doivent étre utilisées en EER continue et en EER
intermittente (si dialysat ultrapure) [20] ce qui est le cas pour environ les % des référents

interrogés dans I'enquéte de pratiques.

L'utilisation du citrate comme verrou de cathéter d’EER semble étre 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’étre utilisés (sérum salé
isotonique, éthanol, héparine, citrate, taurine). L'héparine reste a ce jour le seul verrou ayant une
AMM (autorisation de mise sur le marché) malgré I'absence de bénéfices connus sur la durée de

vie des cathéters et des doutes sur les problemes d’innocuité liés a 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 francaises [20],
gue ce soit en cas de risques hémorragiques élevés ou faibles. Dans cette derniére situation, la

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

Cette enquéte de pratiques montre également qu’il reste encore des efforts a 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 |'écriture et I'application de procédures
standardisées comme cela est recommandé en France [20]. Il est de plus prouvé que I'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 a
cette enquéte 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 a une autre étude sur la méme thématique [17]. La diffusion des questionnaires
au sein des services aupres des référents a été trés bonne (82 % de réponses) avec un taux de

remplissage a chaque question proche de 100 %.

Deuxiémement, les services ayant répondu aux questionnaires sont certainement ceux les plus
intéressés par la thématique ce qui ne permet pas d’extrapoler les résultats a I'ensemble des

services de réanimation en France ou a I'étranger.

Troisiemement, il s’agit d’une enquéte de pratiques censée correspondre a ce qui est réellement
fait dans les services de réanimation, il est probable que les réponses rapportées reflétent plus la

réponse politiquement souhaitable plutét que celles que I'on retrouverait dans la vraie vie.
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D’autant plus qu’il existait des recommandations francaises sur le sujet [20]. C’'est pourquoi une
étude de terrain a débuté en France pour confronter les résultats de cette enquéte 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 plutét une tendance, a un moment donné. Il sera probablement nécessaire de
mettre a jour les recommandations a la lumiére des données les plus récentes de la littérature,
et de renouveler cette enquéte 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 « plutot » tres bonne adhésion des recommandations
francaises et des données de la littérature les plus récentes sur les pratiques de I'EER en France

par les réanimateurs. Cependant, ces résultats doivent étre interprétés a la lumiere des limites

de ce type d’étude.
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CONCLUSIONS

L’étude DIAM présentée dans cette thése est une enquéte de pratiques qui fait référence aux
recommandations Frangaises concernant I’épuration extra-rénale (EER) en réanimation publiée en
2015. Cette étude s’est déroulée du 15/11/2019 au 24/01/2020 et a consisté a I'envoi d’un
questionnaire électronique a I'ensemble des chefs de services de soins critiques Frangais. Au total,

environ 25% des services ont répondu et 282 médecins ont participé. Cette étude montre que les

pratiques d’EER sont dans la majorité des cas conformes aux recommandations mais également aux

données de la littérature les plus récentes, sous réserve des limites trés bien décrites dans ce travail.

La qualité et la rigueur avec lesquelles Mr Amrouche a réalisé ce travail devrait permettre une

publication dans une revue internationale.
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VIIl. ANNEXES

Table 1: Characteristics of respondents and institutions

Respondents’ characteristics

Main area of specialisation, n (%)

Critical care medicine 102 (44)
Anaesthesiology 56 (24.1)
Nephrology 22 (9.5)
Pediatry 5(2.1)
Other 47 (20.3)
Experience in the ICU (intensive care unit) (years), n
(%)
61 (26.3)
<5 years
49 (21.2)
5-10 years
122 (52.5)
>10 years
Type of hospital, n (%)
Universitary hospital 35(39.8)
Public non universitary hospital 47 (53.4)
Private non universitary hospital 5(5.6)
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Military hospital

1(1.2)

Type of critical care unit n (%)

Medical 26 (29.6)
Surgical 5(5.6)
Mix 49 (55.6)
Pediatric 4(4.6)
Acute Care Nephrology 4(4.6)
Number of beds in ICU, n (%)
<11 32 (36.4)
11 -15 25 (28.4)
16 -20 17 (19.2)
>20 14 (16)
Patients/attending nurse ratio, n (%)
2-3 84 (95.5)
>3 4 (4.5)
Patients/attending physician ratio, n (%)
1-6 67 (76)
>6 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 84 (95)
A nephrologist 4(5)
The continuous RRT circuit is mainly prepared by: n (%)

- The ICU physician 4 (5)

- AnICU nurse 80 (91)

- Anurse from the nephrology department 4 (4)
The intermittent RRT circuit is mainly prepared by: n (%)

- The ICU physician 5(6)

- AnICU nurse 72 (82)

- Anurse from the nephrology department 11(12)
There is a written protocol for dialysate production during RRT, n (%) 64 (73)
There is a written protocol for, n (%)

- Catheter insertion 26 (30)

- Preparing or connecting the machine 63 (72)

- Surveillance 70 (78)

- Discontinuation 19 (22)
Type of membrane usually used for intermittent RRT, n (%)

- Low permeability 17 (19)

- High permeability 63 (72)

- High porosity 8(9)
Type of membrane usually used for continuous RRT, n (%)

- Low permeability 9 (10)
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- High permeability

69 (79)

- High porosity 10 (11
Type of catheter lock usually used, n (%)

- Isotonic saline solution 14 (16)

- Heparin 23 (26)

- Ethanol 0(0)

- Taurolidine 4(5)

- Citrate 47 (53)
Dialysate production system during intermittent RRT, n (%)

- Local water treatment 9 (14)

- Fixed on-site 28 (44)

- Mobile device 34 (53)
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Figure 1 : lllustration des principales raisons justifiant le choix de I'épuration extra-rénale

| don't feel comfortable with continuous RRT - 7.9% _
I don't feel comfortable with intermittent RRT _ 6.6_
Intermittent RRT is less time consuming for the nurses _ 16.4% _
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Intermittent RRT is safer in case of high hemorrhagic risk _ 18.3% _
Continuous RRT provides better inflammation management than intermittent RRT _ 29.5% _
Fluid management is easier with intermittent RRT _ 27.3% _
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Figure 2 : Les criteres les plus fréquemment cités pour initier de I'épuration extra-rénale
d’urgence (aprés une prise en charge médicale optimale)
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Figure 3 : Les criteres les plus fréquemment cités pour initier I’épuration extra-rénale en
dehors des situations d’urgence
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Figure 4 : Les criteres les plus fréquemment cités pour le sevrage de I'épuration extra-rénale
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TITRE DE LA THESE : ENQUETE DE PRATIQUE NATIONALE : EPURATION EXTRA RENALE DANS
L'INSUFFISANCE RENALE AIGUE EN SERVICE DE REANIMATION

AUTEUR : IDRIS AMROUCHE

RESUME :

Introduction : La fréquence des insuffisances rénales aigués (IRA) peut étre élevée en réanimation,
jusqu’a 50 %. Malgré la publication en France de recommandations formalisées d’experts en 2015 pour
I'utilisation de I’épuration extra-rénale (EER), il n’existe aucune donnée décrivant la mise en ceuvre de

ces recommandations dans la pratique.

Méthodes : Nous avons réalisé une enquéte 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 I'épuration extra-rénale. L’enquéte a été réalisée a I'aide d'une
plateforme d’enquéte 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 premiére
intention dans >75% des cas, chez un patient présentant une défaillance d’organe isolée (rein) a la
phase aigué, tandis que I'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 I'EER
intermittente étaient respectivement de 200-300 ml/min et 400-600 ml/min. La dose de dialyse pour
I’'EER continue était de 25 a 35 ml/kg/h (65%). L’insertion du cathéter de dialyse a été principalement
réalisée par l'interne a I'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 critére le plus
fréquemment cité pour le sevrage de I'EER était la diurese, suivie de la baisse des marqueurs urinaires

(urée, créatinine).

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

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