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RESUME : 
 

Objectif de l’étude : L’insuffisance rénale aigue (IRA) survient chez 20 à 50% des patients de 

réanimation dont 10 à 20% nécessiteront au moins une séance d’épuration extra-rénale (EER). 

Plusieurs enquêtes de pratique sur l’EER ont été publiées, cependant toutes ces enquêtes ont été 

menées à partir de questionnaires et aucune à notre connaissance ne s’est basée sur les données 

issues des machines d’EER. L’objectif de notre étude est de réaliser l’état des lieux des 

pratiques en EER dans les réanimations françaises sur la période 2015 à 2018. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle et multicentrique. 

Les données ont été récoltées sur la période du 1/01/2015 au 31/06/2018 de façon anonyme à 

partir des cartes mémoire des moniteurs PRISMAFLEX® (Baxter, France). Les critères 

d’inclusion étaient : traitements réalisés en EER de type hémofiltration continue (CVVH), 

hémodiafiltration continue (CVVHDF) ou hémodialyse continue (CVVHD) chez des sujets 

adultes. Nous avons exclu tous les traitements d’une durée inférieure à 30 min ou ayant produit 

moins de 100 ml d’effluent. L’analyse statistique a été réalisée en analyse univariée avec le test 

de Mann-Whitney. 

Résultats & Discussion : Nous avons collecté les données de 78 services de réanimation. Au 

total 45 333 traitements ont été récupérés dont 29 927 répondant aux critères d’inclusion. Parmi 

ces traitements, 7 838 (26%) étaient réalisés en anticoagulation régionale au citrate (ARC). 

Parmi les 22 089 traitements réalisés en non ARC, 10 415 (48%) étaient réalisés en CVVH, 11 

130 (50%) en CVVHDF et 544 (2%) en CVVHD. La durée de vie médiane du traitement en 

ARC était significativement plus longue qu’en anticoagulation en héparine (35 heures [14-63] 

vs. 19 heures [9-39]) (p<0,001). Les motifs d’arrêt de traitement étaient dans 36% des cas une 

décision prise par l’équipe médicale, dans 24% des cas une dysfonction du cathéter et dans 24% 

des cas une dysfonction du filtre. Dans notre étude, la dose d’épuration médiane était de 36 
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ml/kg/h [30-43]. Cependant, ce taux médian ne tient pas compte des périodes de « downtime » 

estimées dans notre étude à 15% du temps de traitement. En prenant en compte ces temps 

d’arrêt, la dose d’épuration délivrée serait réduite à 30 ml/kg/h. 

Conclusion : Cette étude constitue le premier travail évaluant les pratiques réelles d’utilisation 

de l’EERc en service de réanimation. Cette photo constitue un point de départ pour 

l’optimisation des pratiques d’EERc en service de réanimation. 

 

Mots-clés : Epuration Extra-Rénale continue, anticoagulation régionale au citrate, 

hémofiltration 
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INTRODUCTION :  
 

L’insuffisance rénale aigue (IRA), survient chez 20 à 50 % des patients de réanimation, et 

son incidence continue d’augmenter (1). Environ 10 % des patients admis en réanimation 

nécessiteront au moins une séance d’épuration extra-rénale (EER), ce qui est associée à une 

mortalité de 60% (2). L’utilisation des techniques d’EER continue de progresser, du fait du 

vieillissement de la population et de l’augmentation des comorbidités (3). L’approche optimale 

de l’EER, telle que la dose de dialyse optimale, le délai de mise en place ou ses modalités de 

réalisation reste encore débattue (4,5). De nombreuses enquêtes de pratiques sur l’EER ont été 

publiées (6–9). Cependant, toutes ces enquêtes ont été menées à partir de questionnaires et 

aucune, à notre connaissance, ne s’est basée sur les données issues des moniteurs d’EER. Ces 

enquêtes ont par ailleurs révélé une grande hétérogénéité des pratiques. Depuis le début des 

années 2000, plusieurs essais randomisés multicentriques ont été menés (10). Ces essais 

suggèrent que chez les patients de réanimation, les techniques d’épuration continue (EERc) et 

intermittente (IHD) ont des résultats similaires en terme d’efficacité lorsqu’elles sont mises en 

place par des équipes entrainées (11). Cependant, une meilleure tolérance hémodynamique et 

une meilleure récupération rénale était observée en faveur de l’EERc (12). En dépit de l’absence 

de différence réelle en terme de mortalité, l’EERc est actuellement recommandée, notamment 

chez des patients hémodynamiquement instables ou présentant un risque d’hypertension 

intracrânienne (13). 

D’autre part, les essais les plus récents suggèrent que lorsque la dose d’épuration délivrée 

est proche de celle prescrite, une « dose de dialyse » de 20 ml/kg/h est suffisante pour la plupart 

des patients de réanimation (14,15). Plusieurs variables peuvent cependant réduire la clairance 

en EER (16) comme les interruptions de traitement, les alarmes, l’occlusion de filtre, les 

dysfonctions de cathéter ou encore l’emploi de prédilution (17).  
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L’EERc n’est pas une technique unique : il existe en effet plusieurs moyens de la délivrer 

(hémofiltration, hémodialyse ou la combinaison des deux). Il est ainsi possible de modifier la 

dose de traitement, le choix de la membrane et le mode d’anticoagulation. Ainsi, malgré les 

larges progrès effectués en EERc et l’existence de recommandations internationales, une large 

variabilité des pratiques persiste. 

Actuellement, l’anticoagulation systémique à l’héparine (ASH) reste le mode 

d’anticoagulation des circuits d’EER le plus employé dans le monde. Pourtant les 

recommandations internationales émises en 2012 par le groupe d’expert KDIGO (18) placent 

l’anticoagulation régionale par citrate (ARC) en première intention, en l’absence de contre-

indications. Plusieurs méta-analyses robustes confirment que l’ARC confère une plus longue 

durée de vie des circuits, ainsi qu’une incidence plus faible de complications hémorragiques 

que l’ASH (19).  

L’objectif principal de notre étude était de réaliser un état des lieux des pratiques en EERc 

dans les réanimations françaises sur une période s’étalant du 1er janvier 2015 au 30 juin 2018 

(mode d’anticoagulation et d’épuration prescrit, débit sang, dose d’épuration, prélèvement 

patient, fraction de filtration.). 

Les objectifs secondaires étaient : (1) La comparaison des durées de traitement en fonction 

du mode d’anticoagulation ; (2) L’estimation de la dose d’épuration réellement délivrée en 

comptabilisant les périodes de « downtime ».
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MATERIEL ET METHODES : 
 

Recueil des données : 

Nous avons conduit une étude rétrospective, observationnelle, multi centrique auprès de 

services de réanimation français. 

Une autorisation a été demandé à chaque responsable d’unité pour la récupération des 

données de son centre. Les demandes ont été adressées à des centres disposant de moniteur 

d’EER de type PRISMAFLEX ® (Baxter, Guyancourt, France), provenant d’établissements 

hospitalo-universitaires (CHU), hospitaliers (CH et CHR), militaires (HIA) et d’établissements 

privés ou à but non lucratif (ESPIC).  

Les données ont été récoltées de façon anonyme à partir des cartes mémoire des moniteurs 

sur la période du 1er septembre 2017 au 30 juin 2018. Les cartes mémoire ayant une capacité 

mémoire de 512 mégaoctets, celles-ci permettaient l’enregistrement de l’ensemble des 

traitements sur la période étudiée, au moment de la récupération des données. 

Ces données brutes, affiliées à un numéro de traitement, comprenaient à la fois des données 

techniques concernant les paramètres de prescription (débit sang, volumes d’échanges, type 

d’anticoagulation…) et différents paramètres de fonctionnement des machines (pressions 

d’entrée, de retour, de filtre…). 

Ces données ont ensuite été compilées à l’aide d’un logiciel dédié (Share source connect) et 

exportées sous la forme d’un tableur Microsoft Excel (version 2016).  
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Critères d’inclusion : 

Seuls les traitements réalisés en hémofiltration continue (CVVH), hémodiafiltration 

continue (CVVHDF) ou hémodialyse continue (CVVHD) chez des sujets adultes entre le 1er 

janvier 2015 et le 30 juin 2018 ont été inclus. Nous avons exclu de l’analyse tous les traitements 

n’étant pas de l’épuration extra-rénale (échange plasmatique, épuration du CO2, épuration sur 

colonne de charbon activé …) ainsi que les traitements d’une durée inférieure à 30 min ou ayant 

produit moins de 100 ml d’effluent. 

Données analysées :  

Dans notre étude nous avons analysé les paramètres suivants :  

- Le type d’épuration choisi (CVVH, CVVHDF, CVVHD). 

- Le type d’anticoagulation choisi (ARC, héparine, pas d’anticoagulation) 

- Le débit sang Qb (ml/min)  

- La dose d’effluent prescrite Qef (ml/h) étant la somme du débit d’ultrafiltrat Qu (ml/h) 

et du débit de dialysat Qd (ml/h). 

- La dose d’épuration (ml/kg/h) : DE= Qef / Poids (kg)  

- La proportion de prédilution (Fpre) : Fpre = Qpre / Qu  

- La fraction de filtration (FF %) : FF= Qu / ( Qb + Qu x Fpre ) 

- La clairance estimée en CVVH (Ke) : Ke=Qu x [(1-Hct) x Qb /(1-Hct) x Qb + Qu x Fpre]   

Hct : l’hématocrite. 

- La durée de vie des traitements en heures (DT) 

- La durée du temps effectif de traitement, RunTime en heures (RT) 

- Le « downtime inter-traitement » a été calculé comme la somme des durées entre 

traitement successifs d’une même séquence (Figure 1). Pour un même patient, une 

séquence de traitement était définie comme la succession de tous les traitements 
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séparés d’un intervalle inter-traitement inférieur à 24h. Il a ainsi été calculé pour 

chaque séquence de traitement et pour chaque patient. 

- Le « downtime per-traitement » a été calculé comme la différence de la durée totale 

de traitement et du temps d’épuration effectif exprimé en % du temps de traitement. 

DownTime (PT)= (DT-RT) / DT 

- Le « downtime total » a été défini comme l’association du « downtime inter-

traitement » et du « downtime per-traitement » pour une même séquence de 

traitement. 

DownTime= DownTime(PT) + DownTime(IT) 

- Le calcul du « downtime total » a été réalisé sur une sous-population de l’échantillon 

analysé. En effet, alors que l’analyse du « downtime per-traitement » était aisément 

réalisable à partir des données machines, celle du « downtime inter-traitement » n’a 

été réalisée que dans des centres qui maitrisaient à la fois les techniques en ARC et 

en non ARC. Ceci nous a permis de calculer un « downtime total » propre à chaque 

technique d’anticoagulation, qui a ensuite été extrapolé à l’ensemble de l’échantillon 

pour le calcul de la dose d’épuration délivrée DEd. 

Figure 1. Schéma d'une séquence de traitement en EERc. DIT= « Downtime » inter-

traitement; DPT= « Downtime » per-traitement; DT= « Downtime » total. 
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- La dose délivrée DEd par rapport à la dose prescrite DEp  a été estimée en tenant 

compte du temps de « downtime total » propre à chaque technique d’anticoagulation 

selon la formule : DEd = DEp x (1-DownTime)   

 

Les différentes causes d’arrêt d’un traitement ont été classées selon les cas suivants : 

1. Décision médicale 

2. Causes liées au cathéter (Pressions d’entrée très négatives, pressions de retour très 

positives,) 

3. Causes liées au filtre (occlusion de filtre, pressions trans membranaires élevées,) 

 

Analyse statistique : 

Les valeurs continues ont été exprimées en moyenne et écart type ou en médiane et 

interquartiles en fonction de la distribution des données. Les tests de comparaisons de médianes 

ont été réalisés avec le test de Mann-Whitney et les tests de comparaisons de proportion avec 

le test exact de Fischer. 

La probabilité de survie des circuits a été évalué en fonction du mode d’anticoagulation et du 

mode d’épuration utilisé à l’aide de courbes de Kaplan Meier. Les comparaisons ont été 

réalisées avec un test du log rank.  

La distribution des données ne suivant pas une loi normale, le calcul du coefficient de 

corrélation utilisait le test de Spearman.  

Les tests statistiques ont été effectués avec le logiciel MedCalc pour Windows, version 14.8.1 

(MedCalc Software, Ostend, Belgium) en analyse univariée. 

Une valeur de p inférieure à 0,05 était considérée comme statistiquement significative. 
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RESULTATS : 

Origines des données 

Nous avons adressé une demande de collecte de données à 91 services de réanimation 

équipés de machines d’EERc de type PRISMAFLEX® (Baxter). Nous avons obtenu les 

données de 78 services de réanimation (taux de réponse de 86%), dont 49 unités de CHU (64%), 

20 unités de CHG ou d’hôpitaux militaires (26%) et 9 unités privées ou établissements de santé 

privé d’intérêt collectif (12%). Parmi les services pour lesquels les données n’ont pas été 

récupérées, 13 services avaient donné leur accord mais n’ont pu fournir les données dans le 

temps imparti (Tableau 1). 

Tableau 1. Répartition des centres participants en fonction du type d’établissement. 

  
CHU CH(R) ESPIC HIA 

Demande 57 22 9 3 

Obtenu 49 18 9 2 

 

Au total, les données provenaient d’hôpitaux présents dans 37 villes différentes. La 

répartition géographique (Figure 2) comprenait le territoire métropolitain ainsi que 2 

départements ou territoires d’outre-mer.   
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Figure 2. Répartition géographique des centres participants (nombre de réanimations par 

ville) avec la densité de population.  
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Flow chart 

Sur l’ensemble des cartes mémoire, 45 333 traitements ont pu être récupérés et compilés. 

Parmi ces traitements, 10 638 ne répondaient pas au critère d’inclusion (Figure 3). Au total, 

29 927 traitements ont été analysés. 

 

Figure 3. Flow chart  
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Figure 4. a. Modes d'épuration. b. Modes d'anticoagulation. c. Modes d'épuration en ARC. d. 

Modes d'épuration en non ARC. 

 

Modes de prescriptions (Tableau n°2) :  

Sur l’ensemble des traitements, le mode d’épuration le plus employé était la CVVH (58%) 

(Figure 4a). Tout mode d’épuration confondu, le mode d’anticoagulation le plus employé était 

l’héparine (48%) (Figure 4b.). La proportion de traitement en citrate augmentait 

progressivement pour atteindre 34% des traitements en 2018 (Figure 5). La majorité des 

traitements était réalisée avec de la prédilution (91%) : le pourcentage médian de prédilution 

était de 34% [31-51]. Avec un poids médian de 80 [70-95] kg, la dose d’épuration médiane était 
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de moins de 20 mL/kg/h et 26 693 traitements (89%) étaient réalisés avec une dose d’épuration 

supérieure à 25 mL/kg/h. 

  

 

Figure 5. Nombre de traitement EERc analysable sur l’ensemble de la période d’étude (Ligne 

bleue) ainsi qu’en ARC (ligne rouge) et en non ARC (ligne verte). 

 

 

En ARC, la solution d’anticoagulation la plus employée (95%) était une solution de citrate 

trisodique peu concentrée en citrate (0,45%), l’ACD-A (Anticoagulant Citrate Dextrose, 
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(150 [140-160] mL/min vs. 209 [193-250] mL/min ; p<0,0001) (Figure 6a. et Figure 6b.). La 
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de prédilution était significativement plus importante en ARC qu’en non ARC (51 [47-56] % 

vs. 33 [29-44] % ; p<0,0001) (Figure 6e et Figure 6f.). 

 

 

Tableau 2. Caractéristiques des principaux paramètres de prescriptions en fonction du mode 

d’anticoagulation et d’épuration. 

Débit sang médian (mL/h) 

Non ARC 209 [193-250] 
CVVH 226 [198-255] 

CVVHDF 200 [192-250] 
CVVHD 200 [152-249] 

ARC                          150 [140-160]          p<0,0001 
CVVH 150 [145-160] 

CVVHDF 150 [120-159] 

CVVHD 150 [130-152] 

Dose d’épuration médiane (mL/kg/h) 

Non ARC 35 [29-43] 
CVVH 33 [28-38] 
CVVHDF 38 [31-48] 
CVVHD 40 [29-62] 

ARC                              38 [32-44]              p<0,0001 
CVVH 37 [32-43] 
CVVHDF 40 [34-48] 
CVVHD 36 [27-52] 

Prédilution médiane en % 

Non ARC 33% [29-44] 

CVVH 32% [31-34] 
CVVHDF 33% [20-49] 

CVVHD NA 

ARC                             51% [47-56]            p<0,0001 

CVVH 51% [47-56] 
CVVHDF 50% [15-62] 
CVVHD NA 

P<0,001 * ARC vs non ARC  
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Figure 6. Distribution du débit sang en ARC (a.) et en non ARC (b.). Distribution de la 

dose d’épuration en ARC (c.) et non ARC (d.). Distribution de la proportion de prédilution en 

ARC (e.) et non ARC (f.) Les médianes (flèche rouge) et leur interquartiles sont indiquées. 
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En non ARC, le mode d’épuration le plus prescrit était la CVVHDF (50%) (Figure 4d.), bien 

que parmi ces traitements 15 % aient été réalisés sans dialysat. L’hémodialyse continue ne 

représentait que 3% des prescriptions. Le débit sang était significativement plus élevé en CVVH 

qu’en CVVHDF (226 [198-255] mL/min vs. 200 [195-250] mL/min ; p<0,0001). La proportion 

de prédilution était comparable entre les deux modes et seulement 18% des traitements en 

CVVHDF ont été réalisés sans prédilution (Figure 6f.). En CVVHDF, le dialysat comptait pour 

36 [25-48] % de la DE (Annexes Figure 1). 

 

Résultats principaux  

Sur l’ensemble des traitements, la durée de vie médiane d’un traitement était de 21 [10-45] 

heures. Seuls 5% des traitements avaient une durée de vie supérieure à 72 heures. La durée 

médiane inter-traitement était de 77 [46-159] minutes. Le « downtime per-traitement » était de 

5 [3-8] %. 

 

Figure 7. Courbe de survie d'un traitement en fonction du mode d'anticoagulation 
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En ARC, la durée de vie médiane en heures d’un traitement était significativement plus 

importante qu’en ASH (Figure 7) (35 [14-63] vs. 19 [9-39] heures ; p<0.0001). En ARC, il y 

avait à 48 heures deux fois plus de filtres toujours fonctionnels qu’en non ARC. Parmi les 

traitements en ARC, 10% des traitements avaient une durée de vie supérieure à 72 heures. La 

quantité de citrate apportée était corrélée avec la durée de traitement (Figure 11a.). 

L’hématocrite médian était de 30 [27-30] %. La FF était significativement plus importante en 

ARC qu’en non ARC (30 [27-32] % vs. 17 [14-20] % ; p<0.0001) (Figure 8). En ARC, la 

fraction de filtration n’était pas corrélée à la durée de vie du traitement (Figure 9), la clairance 

estimée était quant à elle négativement corrélée à la prédilution (r=-0,25 ; p<0,0001) (Annexes 

Figure 2). La durée médiane inter-traitement étaient significativement plus longue en ARC (94 

[53-192] min vs. 73 [44-150] min ; p<0.0001). Le « downtime per-traitement » était similaire 

entre les deux modes d’anticoagulation. Le « downtime inter-traitement » était 

significativement plus faible en ARC conduisant à un « downtime total » significativement plus 

faible (11 [7-15] % vs. 16 [11-20] % ; p<0.001) (Tableau 3). En ARC, l’arrêt d’un traitement 

était plus souvent lié à une décision médicale alors que les causes d’arrêt liés aux filtres étaient 

significativement plus faibles qu’en non ARC (14 vs. 28% ; p<0,0001) (Tableau 4). 

 

Figure 8. Distribution de la fraction de filtration en ARC (a.) et non ARC (b.) 
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Figure 9. Corrélation entre la durée de vie d'un traitement et la fraction de filtration en ARC 

(a.) et non ARC (b.) 

 

 

Tableau 3. Estimation du « downtime » médian en fonction du mode d’anticoagulation en % 

du temps de traitement total 

 ARC Non ARC  

Downtime per-traitement 5 [3-7] 5 [3-8]  

Downtime inter-traitement 6 [1-10] 11 [7-15] p<0,001 

Downtime total 11 [7-15] 16 [11-20] p<0,001 

P<0,001 * ARC vs non ARC  

Tableau 4. Causes d’arrêt d’un traitement en fonction du mode d’anticoagulation 

 
ARC Non ARC Total 

Décision médicale 2 954 (38%) 7 834 (35%) 10 788 (36%) 

Filtre 1 150 (14%) 6 094 (28%) 7 244 (24%) 

Cathéter 2 095 (27%) 4 964 (23%) 7 059 (24%) 

Autres 1 639 (21%) 3198 (14%) 4 832 (16%) 

Total 7 838 22 090 29 923 

 

En non ARC, la courbe de survie d’un traitement en ASH versus celle en mode non connu 

étaient superposables (Figure 10a.). La durée de vie médiane d’un traitement en CVVH était 

significativement plus longue que dans les autres modes d’épuration (Figure 10b.). La 

proportion de prédilution n’était pas corrélée avec la durée de vie du traitement (Figure 11b.). 
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La fraction de filtration était inversement corrélée avec la durée de vie du traitement en CVVH 

et CVVHDF (r= -0,23 ; p<0,0001) (Figure 9b.). En CVVHDF, lorsque aucun dialysat n’était 

prescrit, le « downtime per-traitement » était significativement plus important qu’en CVVH (5 

[3-8] % vs. 4[3-7] % ; p<0,0001). En CVVH, l’arrêt de traitement lié au filtre était plus fréquent 

que dans les autres modes (Tableau 5). 

 

Figure 10. Courbe de survie d'un traitement en fonction du mode d'anticoagulation (a.) et du 

mode d’épuration (b.) en non ARC 

 

 

  

Figure 11. Corrélation entre la durée de traitement et la proportion de prédilution en ARC 

(a.) et en non ARC (b.) 
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Tableau 5. Causes d’arrêt d’un traitement en fonction du mode d’épuration en non ARC 

 CVVH CVVHDF CVVHD 

Décision médicale 3 510 (34%) 4 114 (37%) 210 (39%) 

Filtre 3 157 (30%) 2 856 (26%) 81 (15%) 

Cathéter 2 313 (22%) 2 530 (23%) 121 (23%) 

Total 10 416 11 131 545 

 

 

 

Tableau 6. Evolution de la proportion des traitements réalisés en ARC au cours du temps 

 ARC Non ARC Total 

2015 1 873 (22%) 6 700 (78%) 8 573 

2016 2 958 (27%) 8 198 (73%) 11 156 

2017 2 542 (29%) 6 301 (71%) 8 843 

2018 465 (34%) 891 (66%) 1 356 

Total 7 690 (26%) 22 089 (74%) 29 927 
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DISCUSSION 
 

Les techniques d’épuration extra-rénale continue se sont imposées comme méthodes 

thérapeutiques incontournables pour la prise en charge de l’insuffisance rénale aigue en 

réanimation. Ces techniques d’EERc sont cependant techniquement très exigeantes notamment 

en matière de traitement antithrombotique. 

Notre étude multicentrique, a permis d’évaluer à grande échelle les pratiques de 

prescriptions. A notre connaissance, il s’agit de la première étude se basant exclusivement sur 

les données issues directement des moniteurs d’EER, elle ne présente donc pas de biais de 

déclaration, auxquelles les enquêtes de pratique sont soumises. Cette étude confirme la très 

grande variabilité des pratiques même si la préférence des réanimateurs semble être pour les 

techniques convectives (1). En effet, en dépit de l’absence de preuves concrètes d’une 

quelconque supériorité, 98% des prescriptions font appels à un processus convectif (CVVH, 

CVVHDF). Le recours exclusif à une technique diffusive en EERc restait plus qu’anecdotique 

(<2% de l’ensemble des traitements). 

Alors que les recommandations internationales (18) et françaises (13) placent l’ARC en 

première intention des techniques d’anticoagulation en EERc, seuls 26% des traitements ont été 

réalisés avec ce type d’anticoagulation. Cependant nous avons observé une proportion 

croissante d’utilisation de cette technique puisqu’elle représentait 34% des prescriptions en 

2018 (Tableau 6). Si la tendance se poursuit, nous pouvons penser qu’en 2021 l’ARC 

représentera le principal mode d’anticoagulation utilisé en France. Par ailleurs, dans notre 

échantillon, nous avons remarqué que parmi les centres pratiquant régulièrement l’ARC, cette 

technique était, sur la période 2017-2018, déjà le mode d’anticoagulation le plus employé 

(52%). En dépit de ses contre-indications, l’ARC paraît donc utilisable chez la plupart des 

patients de réanimations. 
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Un enseignement majeur de notre étude concerne la propension des réanimateurs à prescrire 

une dose d’épuration largement supérieure aux recommandations actuelles. En effet, alors que 

celles-ci suggèrent que la dose d’épuration délivrée (DEd) optimale se situe entre 20 et 25 

mL/kg/h, seuls 15% des traitements suivaient cette recommandation. En revanche, 78% d’entre 

eux présentaient une DEd supérieure à 25 mL/kg/h. Au début des années 2000, Ronco et al (10) 

retrouvaient une amélioration de la survie pour une DE d’au moins 35 mL/kg/h. Depuis,  

plusieurs grands essais randomisés (14,15,20) n’ont pas retrouvé d’argument en faveur de la 

prescription d’une DE supérieure à 25 mL/kg/h. Malgré la publication de ces grands essais, 

notre étude, tout comme la dernière enquête de pratique internationale publiée en 2013 (6), 

retrouve des habitudes de prescription similaires à celles des années 2000, , suggérant que les 

pratiques n’ont pas été modifiées par ces travaux. En augmentant la DE inutilement, les patients 

sont confrontés à une incidence plus élevée de complications métaboliques et de spoliation 

sanguine par thrombose de filtre. Ce mode de prescription engendre également un surcoût par 

le changement plus fréquent des filtres. Cette propension au surtraitement est encore plus 

présente dans le groupe des patients traités en ARC, alors même que la prescription de l’EERc 

en ARC repose sur un protocole de service prédéfini. Par ailleurs, si nous comparons le rapport 

DE délivrée / DE prescrite retrouvé dans notre étude qui est de 85%, celui-ci se situe dans la 

fourchette haute des valeurs retrouvées dans la littérature  (entre 68 et 87 %) (20,21). Ce résultat 

est étonnant, mais la littérature sur le sujet étant relativement ancienne, il est possible que 

l’amélioration des techniques ainsi que la prise en compte de l’importance de la réduction du 

« downtime » par les praticiens soit à l’origine de ce résultat. 

Nous avons confirmé qu’en dehors des conditions de réalisation d’une étude prospective, 

l’ARC permet d’augmenter significativement la durée de vie des filtres par rapport à l’ASH : 

ainsi à 48 heures de traitement, il y a 2 fois plus de filtres fonctionnels en ARC. Par ailleurs, il 

semble possible d’améliorer encore la durée de vie de filtre en ARC en ayant pour objectif une 
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concentration en citrate d’au moins 3 mmol/L ; notre étude a ainsi montré qu’à cette 

concentration minimale, il persistait 20% de filtres fonctionnels en plus à 48 heures (Annexes 

Figure 3). Lorsque l’on compare les durées de vie des filtres de notre échantillon par rapport 

aux durées de vie des filtres rencontrés dans les études prospectives, nous pouvons remarquer 

que les durées de vie médiane des filtres sont similaires en ASH alors qu’il existe une différence 

importante en ARC (22–24). Ces résultats témoignent probablement de la maitrise par les 

praticiens des techniques en ASH, alors que la technique en ARC, plus récente, est sujette à une 

variabilité inter centre de la durée de vie des filtres liée à une hétérogénéité dans la maitrise de 

l’ARC.  

Il était surprenant de n’observer aucune différence en termes de durée de vie de filtre entre 

le groupe de traitement avec ASH et le groupe avec un mode d’anticoagulation non connu 

(Figure 10a.). Il y a deux explications possibles à ce résultat : (i) le groupe « mode 

d’anticoagulation non connu » était quasiment exclusivement composés de traitements réalisés 

en ASH sur un pousse seringue additionnel, (ii) l’ASH ne conférait pas d’augmentation 

significative de la durée de vie des filtres par rapport à l’absence d’anticoagulation (25).  

L’emploi de prédilution restait très largement majoritaire : en effet, 91% des traitements 

étaient réalisés avec de la prédilution. La règle de prescription 1/3-2/3 semble être la norme 

puisque 50% des traitements adoptent ce mode de prescription. Ces résultats sont surprenants : 

en effet, dans la plupart des grands essais randomisés, les techniques en CVVH ou CVVHDF 

sont réalisées en post-dilution exclusive. De plus, de nombreuses études (21,26,27) retrouvent 

une importante diminution de la clairance de l’urée mesurée, avec l’augmentation de la 

proportion de prédilution. Or dans notre étude, nous n’avons retrouvé aucune corrélation entre 

la proportion de prédilution et la durée de vie des traitements en non ARC. Ces éléments tendent 

à limiter l’emploi de la prédilution à des indications très restreintes et à la proscrire en 

CVVHDF, où la prédilution provoque une réduction du gradient osmotique réduisant 
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l’efficacité diffusive. Par ailleurs en ARC, l’emploi d’une solution peu concentrée en citrate 

(0,45%) constitue un important volume de prédilution à mettre en relation avec des débits sang 

plus faible qu’en non ARC, et conduit donc probablement à une diminution encore plus 

importante de la clairance. Il nous semble justifié d’utiliser des solutions plus concentrées en 

citrate afin de réduire la proportion de prédilution en ARC. 

Les recommandations insistent sur la nécessité de maintenir une FF inférieure à 25% en non 

ARC : dans notre étude, seuls 7% des traitements ne suivaient pas cette directive. Alors qu’il 

existait une corrélation entre FF et durée de vie en non ARC, elle n’était pas retrouvée en ARC, 

confirmant ainsi que l’ARC réalise une anticoagulation parfaite des circuits.  

Avec 78 services de réanimations participant sur les 342 unités de plus de 10 lits présentes 

en France métropolitaine et près de 30 000 traitements analysés, ce travail constitue un réel 

aperçu des pratiques en EERc et de leur évolution sur la période d’étude. Les principaux bassins 

de population étaient représentés (Figure 1) avec des unités provenant aussi bien de CHU que 

de cliniques ou de CH. 

Le principal point faible de cette étude tient dans l’absence de données cliniques sur les 

patients, les motivations et délais de mise en place de l’EER. Les machines d’EERc de type 

Prismaflex (Baxter) représentaient 75% du marché français en 2017, le reste étant occupé par 

des moniteurs de type Multifiltrate et Multifiltrate pro (Fresenius, Allemagne) à 19% et des 

moniteurs Aquarius (Nikkiso, Japon) à 6%. Si nous ne pouvons pas affirmer que les résultats 

auraient été identiques avec ce type de machines, nous pouvons au moins généraliser nos 

résultats à la majorité des unités françaises utilisant les moniteurs étudiés. 
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CONCLUSION :  

A ce jour, les pratiques en EERc n’ont été évaluée à grande échelle qu’à partir d’enquêtes de 

pratique, sujettes aux biais de déclaration. Notre étude constitue le premier travail évaluant les 

pratiques réelles d’utilisation de l’EERc en service de réanimation. Nous avons collecté les 

données issues des moniteurs d’EERc de 78 services de réanimation et analysés 29 927 

traitements sur la période du 1er janvier 2015 au 30 juin 2018. Les réanimateurs privilégient les 

techniques convectives ainsi que la prescription de dose d’épuration élevée en dépit des 

recommandations actuelles. Dans notre étude, nous évaluons les périodes de « downtime » a 

seulement 15% du temps de traitement total, ce qui conduit à une dose d’épuration médiane 

délivrée de 30 mL/kg/h. Un quart des traitements sont réalisés à l’aide d’une anticoagulation 

régionale par citrate (ARC), la proportion est croissante sur la période d’étude et il ne fait pas 

de doute que dans un avenir proche, l’ARC représentera la majorité des prescriptions. L’ARC 

démontre sa supériorité par rapport à l’anticoagulation systémique par héparine, en conditions 

réelles : ainsi à 48 heures, il y a 2 fois plus de filtres toujours fonctionnels en ARC. Cette photo 

constitue un point de départ pour l’optimisation des pratiques d’EERc en service de 

réanimation. 

 



Références 
 

 27 

REFERENCES 
 

1.  Schneider AG, Bellomo R, Bagshaw SM, Glassford NJ, Lo S, Jun M, et al. Choice of 

renal replacement therapy modality and dialysis dependence after acute kidney injury: a 

systematic review and meta-analysis. Intensive Care Med. 2013 Jun;39(6):987–97.  

2.  Uchino S, Kellum JA, Bellomo R, Doig GS, Morimatsu H, Morgera S, et al. Acute 

renal failure in critically ill patients: a multinational, multicenter study. JAMA. 2005 Aug 

17;294(7):813–8.  

3.  Wald R, McArthur E, Adhikari NKJ, Bagshaw SM, Burns KEA, Garg AX, et al. 

Changing incidence and outcomes following dialysis-requiring acute kidney injury among 

critically ill adults: a population-based cohort study. Am J Kidney Dis Off J Natl Kidney 

Found. 2015 Jun;65(6):870–7.  

4.  Gaudry S, Hajage D, Schortgen F, Martin-Lefevre L, Pons B, Boulet E, et al. Initiation 

Strategies for Renal-Replacement Therapy in the Intensive Care Unit. N Engl J Med. 2016 Jul 

14;375(2):122–33.  

5.  Bagshaw SM, Darmon M, Ostermann M, Finkelstein FO, Wald R, Tolwani AJ, et al. 

Current state of the art for renal replacement therapy in critically ill patients with acute kidney 

injury. Intensive Care Med. 2017 Jun;43(6):841–54.  

6.  Legrand M, Darmon M, Joannidis M, Payen D. Management of renal replacement 

therapy in ICU patients: an international survey. Intensive Care Med. 2013 Jan;39(1):101–8.  

7.  Gatward JJ, Gibbon GJ, Wrathall G, Padkin A. Renal replacement therapy for acute 

renal failure: a survey of practice in adult intensive care units in the United Kingdom. 

Anaesthesia. 2008 Sep;63(9):959–66.  

8.  Schmitz M, Heering PJ, Hutagalung R, Schindler R, Quintel MI, Brunkhorst FM, et al. 

[Treatment of acute renal failure in Germany: Analysis of current practice]. Med Klin 

Intensivmed Notfallmedizin. 2015 May;110(4):256–63.  

9.  Jones SL, Devonald MAJ. How acute kidney injury is investigated and managed in 

UK intensive care units--a survey of current practice. Nephrol Dial Transplant Off Publ Eur 

Dial Transpl Assoc - Eur Ren Assoc. 2013 May;28(5):1186–90.  

10.  Ronco C, Bellomo R, Homel P, Brendolan A, Dan M, Piccinni P, et al. Effects of 

different doses in continuous veno-venous haemofiltration on outcomes of acute renal failure: 

a prospective randomised trial. Lancet Lond Engl. 2000 Jul 1;356(9223):26–30.  

11.  Vinsonneau C, Camus C, Combes A, Costa de Beauregard MA, Klouche K, Boulain 

T, et al. Continuous venovenous haemodiafiltration versus intermittent haemodialysis for 

acute renal failure in patients with multiple-organ dysfunction syndrome: a multicentre 

randomised trial. Lancet Lond Engl. 2006 Jul 29;368(9533):379–85.  

12.  Truche A-S, Darmon M, Bailly S, Clec’h C, Dupuis C, Misset B, et al. Continuous 

renal replacement therapy versus intermittent hemodialysis in intensive care patients: impact 

on mortality and renal recovery. Intensive Care Med. 2016 Sep;42(9):1408–17.  



Références 
 

 28 

13.  Vinsonneau C, Allain-Launay E, Blayau C, Darmon M, Ducheyron D, Gaillot T, et al. 

Renal replacement therapy in adult and pediatric intensive care : Recommendations by an 

expert panel from the French Intensive Care Society (SRLF) with the French Society of 

Anesthesia Intensive Care (SFAR) French Group for Pediatric Intensive Care Emergencies 

(GFRUP) the French Dialysis Society (SFD). Ann Intensive Care. 2015 Dec;5(1):58.  

14.  VA/NIH Acute Renal Failure Trial Network, Palevsky PM, Zhang JH, O’Connor TZ, 

Chertow GM, Crowley ST, et al. Intensity of renal support in critically ill patients with acute 

kidney injury. N Engl J Med. 2008 Jul 3;359(1):7–20.  

15.  RENAL Replacement Therapy Study Investigators, Bellomo R, Cass A, Cole L, Finfer 

S, Gallagher M, et al. Intensity of continuous renal-replacement therapy in critically ill 

patients. N Engl J Med. 2009 Oct 22;361(17):1627–38.  

16.  Uchino S, Fealy N, Baldwin I, Morimatsu H, Bellomo R. Continuous is not 

continuous: the incidence and impact of circuit “down-time” on uraemic control during 

continuous veno-venous haemofiltration. Intensive Care Med. 2003 Apr;29(4):575–8.  

17.  Lyndon WD, Wille KM, Tolwani AJ. Solute clearance in CRRT: prescribed dose 

versus actual delivered dose. Nephrol Dial Transplant Off Publ Eur Dial Transpl Assoc - Eur 

Ren Assoc. 2012 Mar;27(3):952–6.  

18.  Khwaja A. KDIGO clinical practice guidelines for acute kidney injury. Nephron Clin 

Pract. 2012;120(4):c179-184.  

19.  Hetzel GR, Schmitz M, Wissing H, Ries W, Schott G, Heering PJ, et al. Regional 

citrate versus systemic heparin for anticoagulation in critically ill patients on continuous 

venovenous haemofiltration: a prospective randomized multicentre trial. Nephrol Dial 

Transplant Off Publ Eur Dial Transpl Assoc - Eur Ren Assoc. 2011 Jan;26(1):232–9.  

20.  Vesconi S, Cruz DN, Fumagalli R, Kindgen-Milles D, Monti G, Marinho A, et al. 

Delivered dose of renal replacement therapy and mortality in critically ill patients with acute 

kidney injury. Crit Care Lond Engl. 2009;13(2):R57.  

21.  Claure-Del Granado R, Macedo E, Chertow GM, Soroko S, Himmelfarb J, Ikizler TA, 

et al. Effluent volume in continuous renal replacement therapy overestimates the delivered 

dose of dialysis. Clin J Am Soc Nephrol CJASN. 2011 Mar;6(3):467–75.  

22.  Gattas DJ, Rajbhandari D, Bradford C, Buhr H, Lo S, Bellomo R. A Randomized 

Controlled Trial of Regional Citrate Versus Regional Heparin Anticoagulation for Continuous 

Renal Replacement Therapy in Critically Ill Adults. Crit Care Med. 2015 Aug;43(8):1622–9.  

23.  Schilder L, Nurmohamed SA, Bosch FH, Purmer IM, den Boer SS, Kleppe CG, et al. 

Citrate anticoagulation versus systemic heparinisation in continuous venovenous 

hemofiltration in critically ill patients with acute kidney injury: a multi-center randomized 

clinical trial. Crit Care Lond Engl. 2014 Aug 16;18(4):472.  

24.  Stucker F, Ponte B, Tataw J, Martin P-Y, Wozniak H, Pugin J, et al. Efficacy and 

safety of citrate-based anticoagulation compared to heparin in patients with acute kidney 

injury requiring continuous renal replacement therapy: a randomized controlled trial. Crit 

Care Lond Engl. 2015 Mar 18;19:91.  



Références 
 

 29 

25.  Uchino S, Fealy N, Baldwin I, Morimatsu H, Bellomo R. Continuous venovenous 

hemofiltration without anticoagulation. ASAIO J Am Soc Artif Intern Organs 1992. 2004 

Feb;50(1):76–80.  

26.  Zhang Z, Ni H, Fan H, Li D, Xu X. Actually delivered dose of continuous renal 

replacement therapy is underestimated in hemofiltration. ASAIO J Am Soc Artif Intern 

Organs 1992. 2013 Dec;59(6):622–6.  

27.  Garzotto F, Ostermann M, Martín-Langerwerf D, Sánchez-Sánchez M, Teng J, Robert 

R, et al. The Dose Response Multicentre Investigation on Fluid Assessment (DoReMIFA) in 

critically ill patients. Crit Care Lond Engl. 2016 Jun 23;20(1):196.  

 

  



Références 
 

 30 

Figures et Tables 
 

Figures : 

Figure 1. Schéma d'une séquence de traitement en EERc. DIT= « Downtime » inter-traitement; DPT= 

« Downtime » per-traitement; DT= « Downtime » total. ........................................................................ 8 
Figure 2. Répartition géographique des centres participants (nombre de réanimations par ville) avec la 

densité de population. ............................................................................................................................ 11 
Figure 3. Flow chart .............................................................................................................................. 12 
Figure 4. a. Modes d'épuration. b. Modes d'anticoagulation. c. Modes d'épuration en ARC. d. Modes 

d'épuration en non ARC. ....................................................................................................................... 13 
Figure 5. Nombre de traitement EERc analysable sur l’ensemble de la période d’étude (Ligne bleue) 

ainsi qu’en ARC (ligne rouge) et en non ARC (ligne verte). ................................................................ 14 
Figure 6. Distribution du débit sang en ARC (a.) et en non ARC (b.). Distribution de la dose 

d’épuration en ARC (c.) et non ARC (d.). Distribution de la proportion de prédilution en ARC (e.) et 

non ARC (f.) Les médianes (flèche rouge) et leur interquartiles sont indiquées. .................................. 16 
Figure 7. Courbe de survie d'un traitement en fonction du mode d'anticoagulation ............................. 17 
Figure 8. Distribution de la fraction de filtration en ARC (a.) et non ARC (b.) ................................... 18 
Figure 9. Corrélation entre la durée de vie d'un traitement et la fraction de filtration en ARC (a.) et non 

ARC (b.) ................................................................................................................................................ 19 
Figure 10. Courbe de survie d'un traitement en fonction du mode d'anticoagulation (a.) et du mode 

d’épuration (b.) en non ARC ................................................................................................................. 20 
Figure 11. Corrélation entre la durée de traitement et la proportion de prédilution en ARC (a.) et en 

non ARC (b.) ......................................................................................................................................... 20 
 

Tables : 

Tableau 1. Répartition des centres participants en fonction du type d’établissement. .......................... 10 
Tableau 2. Caractéristiques des principaux paramètres de prescriptions en fonction du mode 

d’anticoagulation et d’épuration. ........................................................................................................... 15 
Tableau 3. Estimation du « downtime » médian en fonction du mode d’anticoagulation en % du temps 

de traitement total .................................................................................................................................. 19 
Tableau 4. Causes d’arrêt d’un traitement en fonction du mode d’anticoagulation .............................. 19 
Tableau 5. Causes d’arrêt d’un traitement en fonction du mode d’épuration en non ARC ................... 21 
Tableau 6. Evolution de la proportion des traitements réalisés en ARC au cours du temps ................. 21 
 

  



Références 
 

 31 

Annexes : 
 

 

 

Figure 1 : Distribution de la proportion de dyalisat en CVVHDF non ARC 

 

 

Figure 2 : Corrélation en durée de traitement en heures et proportion de prédilution en non 

ARC (a) et ARC (b) 

 

 

Figure 3 : Courbe de survie d’un traitement en fonction de la concentration cible en citrate 
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Figure 4 : Distribution du temps de traitement en heures en non ARC (a) et ARC (b) 

 

 

Figure 5 : Distribution du temps inter-traitement en non ARC (a) et ARC (b) 

 

 

Figure 6 : Distribution du prélèvement patient (mL/h) en non ARC (a) et ARC (b) 
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RESUME  

 

Objectif de l’étude : L’insuffisance rénale aigue (IRA) survient chez 20 à 50% des patients de 

réanimation dont 10 à 20% nécessiteront au moins une séance d’épuration extra-rénale (EER). 

Plusieurs enquêtes de pratique sur l’EER ont été publiées, cependant toutes ces enquêtes ont été 

menées à partir de questionnaires et aucune à notre connaissance ne s’est basée sur les données 

issues des machines d’EER. L’objectif de notre étude est de réaliser l’état des lieux des 

pratiques en EER dans les réanimations françaises sur la période 2015 à 2018. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle et multicentrique. 

Les données ont été récoltées sur la période du 1/01/2015 au 31/06/2018 de façon anonyme à 

partir des cartes mémoire des moniteurs PRISMAFLEX® (Baxter, France). Les critères 

d’inclusion étaient : traitements réalisés en EER de type hémofiltration continue (CVVH), 

hémodiafiltration continue (CVVHDF) ou hémodialyse continue (CVVHD) chez des sujets 

adultes. Nous avons exclu tous les traitements d’une durée inférieure à 30 min ou ayant produit 

moins de 100 ml d’effluent. L’analyse statistique a été réalisée en analyse univariée avec le test 

de Mann-Whitney. 

Résultats & Discussion : Nous avons collecté les données de 78 services de réanimation. Au 

total 45 333 traitements ont été récupérés dont 29 927 répondant aux critères d’inclusion. Parmi 

ces traitements, 7 838 (26%) étaient réalisés en anticoagulation régionale au citrate (ARC). 

Parmi les 22 089 traitements réalisés en non ARC, 10 415 (48%) étaient réalisés en CVVH, 11 

130 (50%) en CVVHDF et 544 (2%) en CVVHD. La durée de vie médiane du traitement en 

ARC était significativement plus longue qu’en anticoagulation en héparine (35 heures [14-63] 

vs. 19 heures [9-39]) (p<0,001). Les motifs d’arrêt de traitement étaient dans 36% des cas une 

décision prise par l’équipe médicale, dans 24% des cas une dysfonction du cathéter et dans 24% 

des cas une dysfonction du filtre. Dans notre étude, la dose d’épuration médiane était de 36 

ml/kg/h [30-43]. Cependant, ce taux médian ne tient pas compte des périodes de « downtime » 

estimées dans notre étude à 15% du temps de traitement. En prenant en compte ces temps 

d’arrêt, la dose d’épuration délivrée serait réduite à 30 ml/kg/h. 

Conclusion : Cette étude constitue le premier travail évaluant les pratiques réelles d’utilisation 

de l’EERc en service de réanimation. Cette photo constitue un point de départ pour 

l’optimisation des pratiques d’EERc en service de réanimation. 

Mots-clés : Epuration Extra-Rénale continue, anticoagulation régionale au citrate, 

hémofiltration 


