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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de " humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité.
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La qualié de I’hemodialyse en réanimation.

L'épuration extra rénale (EER) réalise le transport de solutés a travers une membrane (ou
hémofiltre).en réanimation elle a, en premier lieu, les mémes objectifs que chez tout malade
insuffisant rénale : maintenir I’homéostasie, c’est-a-dire les équilibres ionique, acido-basique
et volémique. Elle doit également étre bien tolérée par les patients de réanimation, en
particulier sur le plan hémodynamique, avoir le moins possible d’effets déléteres par elle-
méme (conséquences hématologiques et immunologiques )et permettre une administration

efficace des thérapeutiques et supports nécessaires (médicaments ,nutrition ).

Deux principes d’EER existent afin de répondre a ces besoins : la diffusion, qui définit
I’hémodialyse, et la convection, qui définit I’hémofiltration. Les propriétés de la membrane et
les régimes de pression qui lui sont appliqués conditionnent I'application de I'un ou I'autre des
deux principes. Dans les deux cas, il est nécessaire de dériver temporairement le sang du
malade sur un circuit extracorporel qui contient la membrane. En pratique, les propriétés des
hémofiltres font que les deux phénomeénes coexistent : ainsi, la convection représente 95% du

transport des solutés en hémofiltration.

La principale indication de I’EER en réanimation est l'insuffisance rénale aigué (IRA), qui
est une défaillance rapide et habituellement réversible de la fonction rénale. Ce syndrome, di a
une chute brutale du débit de filtration glomérulaire, se traduit par une incapacité du rein a
éliminer les produits de dégradation du métabolisme azoté (urée, créatinine, acide urique...)
associée a une perte du contréle des équilibres acido-basiques, hydro électrolytiques,

hormonaux voire osmotiques.

L’IRA reconnait plusieurs étiologies, I'origine médicale semble étre la cause la plus
fréquente en réanimation. Cependant, la méconnaissance des autres causes d’IRA, dont
certaines sont accessibles a un traitement spécifique, peut mettre en péril la survie rénale et la

survie du patient .
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D’importants progrés ont été réalisés dans la prise en charge thérapeutique de I'IRA avec
amélioration des techniques d’épuration extra-rénale (EER), permettant ainsi d’en diminuer la

mortalité hospitaliere.

Pour mieux apprécier la qualité de I'hémodialyse en réanimation ,nous avons réalisé une

étude rétrospective au service de Réanimation de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech.
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I. Type de population d’étude
1. Type de I'étude :

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 50 patients Hémodialysés en
réanimation, réalisée au service de réanimation polyvalente de I’h6pital militaire Avicenne de
Marrakech sur une période de 12 mois (de Janvier a Décembre 201 8).

Dans notre étude I’hémodialyse était le seule mode d’EER utilisé.

2. Critéres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude tous les patients hospitalisés dans le service de

réanimation de I’hopital militaire Avicenne et nécessitant une EER.

3. Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de notre étude tous les patients avec indication de la dialyse en
urgence mais décédés avant le début de la séance d’hémodialyse et les patients insuffisants

rénaux chroniquesau stade términal ou hémodialysés chroniques.

Il. Recueil de données

La collecte des données a été réalisée a partir des registres d’hospitalisation et des
dossiers médicaux au moyen d’une fiche d’exploitation (voir annexe |), comprenant les
informations suivantes :

% Age, sexe
< Service de prévenance
< Motif d’hospitalisation en réanimation
% Antécédents :
+Données cliniques : les données retenues sur la fiche correspondant a
I’état le plus péjoratif du malade au cours de son séjour en réanimation.
+Données para clinique :
Biologiques : nous avons également étudié les données biologiques des malade le long

de son séjour en réanimation.
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< La gravité clinico-biologique a été mesurée par les score APACHE II.

L’APACHE 1l (Acute Physiologique and Health Evaluation) comprend 17 variable
physiologique associées a I'dage et un certain nombre de maladies préexistes qui sont
évalués a partir des valeurs les plus anormales considérées pendant les premieres 24
heures d’évolution en réanimation.

La présence d’une insuffisance rénale aigue multiplie par 2 le poids de la variable
creatininemie. De méme la notion du mode d’entrée en réanimation, en urgence, ou de
maniére programmée aprés une intervention chirurgicale , ainsi que la présence d’un
certain nombre de maladie entrainant une dysfonction organique sévére ou une

déficience immunitaire majore le score .

1. Parametres d’hémodialyse

1.1 description du matériel utilisé pour I’hémodialyse en réanimation :

Systéme de traitement d’eau :

Les systémes de traitement d’eau de dialyse utilises en réanimation est un osmoseur

portables.

Machine ou générateur de dialyse
La machine utilisée pour I’hémodialyse au service de réanimation polyvalente de I’hopital
militaire Avicenne de Marrakech est le Fresenius 4008
< Les particularités de I’hémodialyse : + indications, durée, nombre
+ Incidents et accidents

< Evolution

lll. Analyse statistique des résultats

La collecte des données a été réalisée en utilisant un logiciel EXCEL2009.
Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages et les variables quantitatives

exprimées en médiane ou moyenne.
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. incidence :

Cinquante patients ont été inclus dans I’étude, les caractéristiques démographiques sont

détaillées dans les Figures 1 et 2.
2. age:

L’age moyen était de 67,20 ans +16,90, avec des extremes allant de 38 ans a 92 ans.
3. sexe:

18 cas était de sexe féminin soit un pourcentage de 36% de I’ensemble des cas, 32 cas

était de sexe masculin avec un pourcentage de 64%.(figurel)

B homme Hfemme

Figure 1: répartition selon le sexe.
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Il.DONNEES CLINIQUES :

1. MOTIF D’ADMISSION :

Dans notre étude le choc septique était le motif le plus fréquent représentant un

pourcentage de 92%, suivi du choc cardiogénique (8%).

B choc septique M choc cardiogénique

Figure 2: répartition selon le motif d’admission.

2. antécédents :

Certains antécédents pathologiques ont été recherchés pour détecter d’éventuels
terrains a risque. Ces terrains de comorbidités se présentaient avec des fréquences tres

variables : (figure 3)
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48%
50%
34%

13%
10% 2%

0%

Figure 3: répartition selon les antécédents.

3. caractéristiques cliniques :

v -Etat de conscience : 22.5% seulement de nos malades étaient conscients, alors que 72
% avaient un GCS entre 14 et 10 et 5% avaient un GCS entre 9 et 7.

Tableau | :répartition selon |I’état de conscience

GCS Pourcentage
Conscient 22.5%
Entre 10-14 72%
Entre 7-9 5%

v" Fréquence cardiaque : environ 53,4% de nos malades étaient tachycardes, alors que 44

% d’eux étaient normocardes. La fréquence cardiaque moyenne était de 98,77 +/-

47,20 bat/min avec des extrémes allant de 52 a 148.
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Tableau Il :répartition selon la fréquence cardiaque.

FC Pourcentage
Tachycarde 53.4%
Normocarde 44%

v' Fréquence respiratoire : 47% des malades était polypnéique. La moyenne de fréquence
respiratoire était de 24.7+8,50c/ min avec des extrémes allant de 10 a 34 c / min ; 6
de nos patients étaient intubés ventilés.

v/ Saturation en oxygene : 9% avaient une saturation en oxygene inferieur a 70%

v Pression artérielle : 35 % patient étaient hypotendus, contre 22% de malades hypertendu
La moyenne des PAS était de 124,18 mm hg de mercure +/- 34,92 mm hg avec des
extrémes allant de 80 a 210 mm hg. La moyenne de PAD était de 52mmhg +/- 16,2

mm hg avec des extrémes allant de 30 a 110 mm hg

Tableau lll :répartition selon la tension artérielle.

Tension Arteriel Pourcentage
Hypotendu 35%
Hypertendu 22%

< Diurese : Le caractére Oglio-anurique de prédominant 87,3% chez les malades de notre
étude, avec 24% de patients oliguriques et 76% de malades anuriques. Les malades
ayant une diurése conservée représentaient 12.7 %. La moyenne de diurese était de 0,5

cc/ kg /j+/-0,4 cc/kg/j avec des extrémes de 00 cc / kg /ja 1 cc/ kg /j (tableau ).
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Tableau IV : répartition selon la diurese.

Variable Pourcentage
Diurése conservée 12.7%
Oligurie (< 500 ml /24) 24%
Anurie 76%

I1l. DONNEES PARACLINIQUES :

1. Données biologigues :

1.1 Urée sanguine :

Le taux moyen d’urée sanguine avant dialyse était de 34.63 mmol avec un taux
supérieur a 48 mmol/l chez 19% des patients et des valeurs extrémes de 74mmol comme

valeur maximal et 12 mmol comme valeur minimal.
1.2 Créatininémie :
Le taux moyen de créatinine plasmatique était de 582,4+ 260,5 umol/l, avec des

extrémes allant de 1914 mmol/l a161 umol/I.

1.3 Ionogramme sanguin :

v" La kaliémie : la moyenne était de 5,01+3,80 mEq/l avec un minimum de 2,42

mEq/l et un maximum de 7,50 mEq/I.

Une hyperkaliémie supérieure a 5,5meq/l était présente chez 45 % de nos malades, une

hyperkaliémie menacante supérieure a 7 mEq/| était présente chez 1.9 % de nos malades.

v" Sodium: la moyenne était de 144,02+8,70 mmol/L, avec un minimum de 115

mol/l et un maximum de 164 mol/l.

L’hyponatrémie a été notée chez 35% de nos malades, 4,3% de nos malades avaient

présenté une hyper natrémie.
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v' Bicarbonates : La moyenne était de 16,20+ 8,82 mEq/l, avec un minimum de
4.3mEq/l et un maximum de 31 me/l. Une acidose sévere était notée chez 34 % de

nos malades.

1.4 Numération Formule Sanguine :

a) _Hémoglobine :
La moyenne du taux d'hémoglobine a été de 10.4+1.2 g/dl, avec un minimum de
5,4g/dl et un maximum de 15,7g/dl.
b) Plaquettes :
Dans notre étude, La moyenne du taux de plaquette était de 158000110000 avec des

extrémes allant de 450000elm/mm3 a 12500 elm/mm3. Une thrombopénie était présente chez

19% des malades.

¢) Globules blancs :

Une hyperleucocytose était présente chez 36 de nos patients (87%) ; et une leucopénie
chez 8%. la moyenne était de 74282 elt/l £10000, avec un maximum de 115000 elt/l et un

minimum de 200elt /I

d) Bilan infectieux :

CRP : 83 % de nos malades avaient une CRP>100 mg/l. Avec une moyenne de 154.5.

e) Bilan d’hémostase :

Taux de prothrombine : La moyenne était de 62,50 %+14,30 avec un maximum de 100% et un

minimum de 9%.

Le tableau ci-dessous regroupe I'ensemble des caractéristiques biologiques des patients.
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Tableau V :répartition selon les données des examens biologiques.

Moyenne
Créatininémie 582,4mmol/|
Urée 34.63 mmol
Kaliémie 5,01 mEq/I
Natrémie 144,02mol/L
Taux de bicarbonates 16,20mEq/I
Globules blancs 74282 elt/|
Plaguettes 158000 elm/mm3
Hémog lobine 10.4 g/dI
Taux de prothrombine 62,50 %
Protéine C réactive 154.5 mg/I

IV. SCORE DE GRAVITE :

Dans notre etude, Le score APACHE Il était : 28,98.

V.TRAITEMENT :

Différents moyens thérapeutiques ont été mis en ceuvre, a visée symptomatique mais

également étiologique.

1. Remplissage vasculaire :

Le remplissage reste le moyen thérapeutique le plus utilisé chez 41 de nos malades (82
%),qu’il soit dans le but d’'une hyperhydratation ou a I'occasion d’un état de choc .Le soluté le

plus utilisé reste le sérum salé ,seul ou en association avec les colloides .

2. Transfusion :

La transfusion a été également largement indiquée chez 21 de nos malades(42%) ,qu’il s’agit
d’une transfusion dans le cadre d'un état de choc ,ou bien de transfusion dans le but

d’atteindre les objectifs thérapeutiques en fonction de la pathologie en question .
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3. Drogues vasoactives :

Nous avons eu recours aux drogues vasoactives chez 31 de nos malades (62 %) .
En fonction des différents types d’états de choc, Les drogues vasoactives les plus

utilisées étaient :

Noradrénaline chez 29 de nos malades avec une durée moyenne d’utilisation de 2-3

jours.

Dobutamine : chez 11 malades avec une durée d’utilisation moyenne de 5 jours.

Adrénaline : chez 7 malades avec une durée moyenne d’utilisation de 2 jours .

Dopamine : n’a était utilisée chez aucun malade.

4. Antibiothérapie :

La plupart de nos malades présentaient un choc septique, I'antibiothérapie a été instaurée

chez 64 de nos malades (92%).

VI. EPURATION EXTRA-RENALE :

1. INDICATIONS DE L’EER :

Dans notre étude la principale indication de I'EER était I'acidose sévere dans 62 % des cas,

I’hyperkaliémie 31 %, ’OAP dans 5% des cas et autres indications dans 2%.
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M acidose sévere W hyperkaliemie OAP autres

5% 2%

Figure 4: répartition selon les indications de I’épuration extra-rénale

1.2 Voie d’abord :

Chez nos patients, I'accés vasculaire était un cathéter fémoral interne droit dans 57,5%
des cas et gauche dans 4 .7% % des cas, un cathéter jugulaire droit dans 32.6% des cas et

gauche dans 5,2% des cas. Le tableau VII montre la repartition des cas selon la voie d’abord.

Tableau VII : répartition selon la voie d’abord.

Voie d’abord Pourcentage
cathéter fémoral droit 57 .5%
cathéter fémoral gauche 4 .7%
cathéter jugulaire interne droit 32.6%
cathéter jugulaire interne gauche 5.2%
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2.2-1 Type de membrane :

Tous nos patients ont été hémodialysés a I’aide de membranes synthétiques en
polysulfone ou en hélixone type FX5 ET FX8 et des bains tampons d'hémodialyse en
bicarbonate avec des concentrations :

< Sodium : 103 mmol/I

< Potassium : 2 mmol/I

< Calcium : 1,75 mmol/I

< Magnesium : 0,50 mmol/I

s Chlorure : 109,50 mmol/I
% Acetate : 3 mmol/I

« Glucose : 5,55mmol/I

2.2-2  Durée de la séance

La durée moyenne de chaque séance d’hémodialyse était 2h14min + 30 minutes avec

un minimum de 40 minutes et un maximum de 3 h.

2.2-3  Ultrafiltration

< La moyenne d’ultrafiltration été de 1120 + 442 ml.
% Les séances d’hémodialyse sans ultrafiltration ont été observées chez 2,7% de nos
patients.

< L’analyse des données nous a montré un taux d’ultrafiltration de 549 ml/heure.

2.2-4 Température de dialysat

La moyenne de la température de dialysat a été de 36.50°C avec un minimum de 35°C et un

maximum de 38°C.

2.2-5  Anti coagulation du circuit d'hémodialyse

< Dans notre étude, l'utilisation d’anticoagulation en perdialyse était présente chez 77.9%
de nos patients (HBPM 100%).
% Les rincages itératifs sans anticoagulation en situation de risque hémorragique

important ont été utilisés chez 25 % des malades.
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2.2-6 Conductivité

La médiane de la conductivité du sodium été de 137 micro-Siemens/cm. Les extrémes
ont été de 134 a 146 micro-Siemens/cm.
La médiane de la conductivité des bicarbonates été de 32. Les extrémes ont été de -5 a

+3.

2.2-7  circuit inversé

Le circuit a été inversé chez 24 %

VIl. Incidents et accidents

Un ensemble d'incidents et d'accidents ont été observés chez nos malades. Ils sont
classés par ordre de fréquence dans la figure ci-apres :

Tableau VIII: Répartition des patients selon les complications

Incidents et accidents Pourcentage
Incidents mineurs Hypotension 38%
Hypoglycémie 4%
Vomissement 8%
Incidents majeurs | Etat de choc 8%
Arrét cardiaque 12%
Convulsion 4%
Coagulation du circuit 10%
pas d’incidents 16%
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VIIl. Evolution

La moyenne de nombre des séances d’EER faite en réanimation et de 2 séances *1
Le suivi de nos malades nous a permis d’observer plusieurs types d’évolutions:

% Evolution vers le déces chez 76 % des malades.

% Evolution favorable : récupération totale ou partielle de la fonction rénale chez

7% des malades.

I'IRCT avec hémodialyse chronique chez 17 % des malades.

7
0‘0
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l. Insuffisance rénale aigue

1. Définition et classification

L'insuffisance rénale se définit comme un état pathologique dans lequel les reins
fonctionnent en decu du niveau normal par rapport a leur capacité d'évacuer les déchets, de
concentrer l'urine et de maintenir I’équilibre hydro électrolytique, la pression sanguine et le
métabolisme du calcium [1].

A fin de mieux définir tous les aspects de la dysfonction rénale aigué allant de la
dysfonction rénale modérée au recours a I’épuration extra-rénale, les sociétés scientifiques
internationales de néphrologie et de réanimation, représentées par le groupe de travail AKIN,
ont approuvé l'utilisation systématique de la terminologie Acute Kidney Injury ou «agression
rénale aigué» (ARA) en francais, en lieu et place de la traditionnelle Acute Rénal Failure [2,3].
C’est la version francaise «<ARA» que nous utiliserons dans ce texte. Dans le but d’uniformiser la
définition de I’ARA, le groupe de consensus ADQI a proposé en 2004 [4] un systeme de
classification. Cette classification dite «RIFLE» est un acronyme pour trois niveaux de sévérité
progressifs (Risk-Injury-Failure) et deux critéres de durée de la perte de la fonction rénale
(Loss-End-stage kidney disease) . Cette classification propose des critéres séparés pour la
créatinine sérique et la diurése. Le critére qui conduit a la classification la plus péjorative doit
étre pris en compte pour la stratification.

A fin d’inclure I'impact d’une faible variation de créatinine sérique (3mg/L ou 26
mmol/L) dans les criteres de définition, le groupe AKIN a proposé d’affiner la classification
RIFLE en y apportant quelques modifications mineures. Cette nouvelle classification AKIN en
trois stades a permis simplement d’augmenter la sensibilité de la définition de I’ARA pour les
formes modérées, mais a ce jour, aucune différence en termes de mortalité ou de recours a
I’épuration extra-rénale n’a été démontrée selon que I’on utilise I'une ou 'autre définition [5].

Actuellement, dans la littérature, 'usage de la classification RIFLE devient prédominant.
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DFG Diurése

Créatininémie x 1,5
ou D<05mlkg-h

Risk réduction de DFG 25 %

ssssssssssssnessssnsansrnanan

Créatininémie x 2
Injury ol
réduction de DFG > 50 %

D<05mlkg-h
en12h

................................................................................................

Créatininémie x 3 D <0.3mlkg - h
Failure ou en24h
réduction de DFG > 75 % ou anurie > 12 h

IRA persistante = absence de fonction rénale
Loss pendant plus de 4 semaines

..............................................................................

« End Stage Kidney Disease »
ESKD (> 3 mois)

Figure 5: classification selon RIFLE

Deux distinctions ont été introduites dans la classe RIFLE-F:

I'IRA surajoutée a une IRC. Dans ce cas, toute augmentation aigué (1 a 7 j) de la

créatininémie d’au moins 5 mg/I telle que la nouvelle créatininémie devient 3 40 mg/I,

est considérée comme RIFLE-F et désignée comme RIFLE-FC.

I'IRA oligoanurique par rapport a I'IRA a diurése conservée (respectivement RIFLE-F ou

RIFLE-FO0). L’oligurie se définissant par un débit urinaire < 0,3 ml/kg/h.
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Il. Epuration extra rénale (EER)

Les techniques d’épuration extra rénale (EER) sont nombreuses et se répartissent entre :

- Techniques intermittentes (ou séquentielles)

- Techniques continues

- Dialyse péritonéale.

Le terme d’hémodialyse décrit I'ensemble des méthodes d'épuration extrarénale (EER)
continues ou intermittentes comportant une circulation sanguine extracorporelle mettant en
relation le « milieu intérieur » du patient et le « milieu extérieur » avec une solution
électrolytique d'échange produite par un générateur de dialysat au travers d'une membrane
semi-perméable synthétique, un générateur d'hémodialyse, un systéme de traitement d'eau, et

un abord vasculaire.

1. Définitions des dispositifs et des liquides utilisés pour |'épuration extra-

rénale :

1.1 Machine ou générateur de dialyse

Cet appareil permet le monitorage et la sécurisation du circuit sanguin

Extracorporel ainsi que la production continue et a débit constant de liquide de dialyse

(dialysat)
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Figure 6: Générateur d’hémodialyse
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1.2 Hémodialyseur ou filtre de dialyse ou membrane de dialyse :

Ces termes désignent le dispositif utilisé pour épurer le sang de molécules et toxines
urémiques (potassium, urée, créatinine, phosphate, etc.). Ce dispositif, connecté a la machine
de dialyse, est généralement constitué par une membrane a fibres creuses (plusieurs milliers de
capillaires) dans lesquelles circule le sang alors que le liquide de dialyse (cf. ci-dessous) circule
entre elles. La surface de membrane la plus couramment rencontrée est de 1.8 m2 pour un

patient adulte [6].

Entree

Sang I

Entrée
Dialvsat

Sorlie
Dialvsat
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1.3 Eau de ville ou eau du réseau

Il s'agit de I'eau potable du réseau public. Cette eau doit répondre aux normes de qualité
en vigueur et contenir moins de 300 unités formant colonies (CFU) de bactéries aérobies

mésophiles par ml et aucune croissance (0 CFU/ml) d'Escherichia coli ou d'Entérocoques.

Figure?7 : Station de traitement d’eau pour hémodialyse

1.4 Eau de dialyse

Eau obtenue a partir de I'eau du réseau apres traitement spécifique. Elle est Utilisée
pour la fabrication du liquide de dialyse en lui ajoutant des concentrés pour dialyse (cf. ci-
dessous). Sa qualité doit étre constante quelles que soient les variations saisonniéres ou

accidentelles de I'eau de ville.

1.5 Concentrés pour dialyse

Tampons acide et bicarbonate mélangés a I'eau de dialyse pour former le liquide de

dialyse. Ce mélange se fait dans la machine de dialyse. [7]
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1.6 Liquide de dialyse

Résultat du mélange de I'eau de dialyse et des concentrés pour dialyse. C'est Le liquide

qui pénétre dans le dialyseur ou il sera séparé du sang du patient par les membranes ad hoc.

1.7 Dialysat

Selon la terminologie anglo-saxonne, il s'agit du liquide qui sort du dialyseur Aprés
épuration du sang. La littérature francophone ne fait pas toujours la distinction entre le liquide

de dialyse et le dialysat.

1.8 Liquide de substitution

Liguide administré dans la circulation du patient pour la substitution des pertes
volémique et électrolytiques dues a certaines techniques d'épuration. Ce liquide peut
correspondre a des solutions stériles disponibles sur le marché ou étre produit en ligne a partir

du liquide de dialyse.

2. Caractéristiques des principales méthodes

2.1 Meéthodes d’épuration intermittente :

2.1-1 Principes d’échanges

Le chef de fil des ces méthodes est I’lhémodialyse intermittente (HDI).

Quelles que soient les modalités d’utilisation, I’épuration des molécules est basée sur un
principe d’échange diffusif, sous I'effet d’'un gradient de concentration de part et d’autre de la
membrane (diffusion), entre le secteur plasmatique et le dialysat dont le débit utilisé est
classiquement de 500ml/min. [8] L’élimination de la charge hydrique en revanche, est réalisée
par la production d’un ultrafiltrat généré par un gradient de pression de part et d’autre de la

membrane (convection) mais dont I’effet sur I’épuration des molécules est négligeable. [9]

Cette méthode d’échange favorise I’élimination des petites molécules trés diffusibles au

travers de la membrane et permet d’obtenir un taux d’épuration élevé responsable d’une
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clairance de I'ordre de 200 a 300ml/min. Cette forte clairance s’accompagne en revanche d’une

diminution trés rapide de la concentration plasmatique d’urée qui limite ainsi le taux

d’épuration et finalement la quantité épurée. Ces caractéristiques expliquent la nécessité

d’utiliser I’HDI de maniere discontinue sur de courtes durées (4 a 6heures) quotidiennement ou

tous les deux jours en fonction du catabolisme azoté du patient. Le volume de distribution

élevé de l'urée et la diminution trés rapide de sa concentration plasmatique, explique sa

redistribution intravasculaire importante a partir du secteur extravasculaire a I'arrét de

I’épuration responsable d’une réascension de sa concentration, appelée « effet rebond »,

limitant davantage I'efficacité de la séance.
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Figure 8: Principe général de I’épuration extrarénale. Interface patient/hémodialyse.
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lll. Données épidémiologiques :

1. incidences :

L’insuffisance rénale aigue (IRA) est une urgence qui peut justifier une dialyse immédiate
parallelement a la démarche diagnostique. Sa prévalence chez les patients hospitalisés serait de
2 a5 % en hopital général, de 10 % en unité de soins intensifs. Son incidence varie selon les
définitions et les structures hospitalieres. Elle est en progression et augmente avec I’dge (8 a

1000 cas pmh selon la tranche d’age).

L’incidence de I'IRA requérant la dialyse est estimée a 130 pmh. Ainsi en milieu de
réanimation, I’'IRA concerne 7 a 25 % des patients et nécessite la dialyse dans 50 a 100 % des
cas. Elle se singularise aujourd’hui par la fréquence des causes médicales (50 a 75 %) et
iatrogénes, son intrication avec des défaillances polyviscérales complexes, sa survenue chez

des patients de plus en plus agés.

Au Maroc, I'IRA compliquerait 2 a 5% des hospitalisations et son incidence peut atteindre

10%, particulierement dans les suites de la chirurgie cardio-vasculaire [10].

L’institution de la dialyse au cours du traitement d’un patient en réanimation a une
signification clinique a la fois en termes de sévérité de la maladie et par I’aggravation

considérable et la complexité de la prise en charge du patient.

De plus, I'amélioration des techniques d’EER, a des implications évidentes en termes
d’utilisation des ressources et de colit de santé. L’incidence des IRA sévéres nécessitant une
EER est variable dans les différentes études hospitalieres, allant de 4 a 10 % des patients de
réanimation [10]. Dans le CHU Hassan Il de Fés Le pourcentage des patients hospitalisés en

réanimation ayant eu recours a I’EER a atteint 2%

Parmi les patients de réanimation, l'incidence de I'IRA est variable selon le type de

recrutement et des criteres diagnostiques de I'IRA . Dans la série du groupe francais d'étude de
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I'IRA [11], 7 % des 360 patients admis en réanimation présentaient une IRA. Parmi les 1 411
patients admis dans 40 centres européens, 25 % ont présenté une IRA [12].Dans I'étude «
SOAP», qui a consisté en une observation de cohorte menée dans 198 centres de réanimation
de 24 pays entre le Ter et le 15 mai 2002. L’'IRA était définie par un score rénal SOFA > 2 (SOFA
study). Sur 3147 patients, 1120 soit 35,6%présentaient une IRA au cours de leur séjour en
réanimation [13] [14] [15]. Plus récemment une étude chinoise réalisée en 2009, publiée en

2013 évalue I'incidence de I'IRA en réanimation a 31,6%.

Sur le plan national, une étude similaire réalisée en 2010 dans notre CHU de Marrakech
rapporte une incidence de 7,79 % [16].Alors qu’une étude réalisée dans la région de Kenitra

rapporte une incidence de I'ordre de 62% [17].

L’incidence dans la population de telles IRA séveres nécessitant le recours a 'EER a été

récemment estimé a 40-130 cas/millions d’habitants/an [18, 19, 20]

L’augmentation de I’incidence de I'IRA ainsi que le recours a I’épuration extrarénale,
trouve son explication dans l'utilisation de critéres de plus en plus sensibles, en matiére des
indications .Il pourrait également étre expliquée par le vieillissement de la population et la
multiplicité des facteurs de risque qui en résulte. Ainsi L’'IRA actuellement est rarement isolée,
elle apparait le plus souvent comme une pathologie s’intégrant dans un SDMV.

2. L’age :
La moyenne d’age des patients dialysés en situation d’urgence est treés variable dans la
littérature. Dans les séries occidentales, cette moyenne est située entre 60 et 80 ans,
concordant avec celle relevée dans notre étude .Par contre et dans les autres pays en voie de

développement, cette moyenne est située entre 35 et 45 ans. [14].
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Tableau n° IX: Répartition des malades en fonction de la moyenne d’age

Série Moyenne d’age (ans)
H. Ezzouine [21] 36
O’Callaghan [22] 67
Loupy A [23] 41+11
Engania AL [24] 38,6 + 16,3
Vinsonneau et al. [25] 65
ZOUBIR M. [26] 65,10 =+ 24,89
Omar Maoujoud, et al. [27] 56.13 = 16.8
Notre série 67,20+ 16,9

3. Le sexe :
La répartition selon le sexe a été caractérisée, dans notre série, par une nette
prédominance masculine (64%), ce qui a été rapporté dans plusieurs séries. Cette prédominance

masculine est également retrouvée dans les cohortes d’insuffisance rénale chronique terminale

[28].
Tableau n° X: Répartition des malades en fonction Du sexe
Série Hommes Femmes

Loupy A [23] 62% 38%

H. Ezzouine [21] 53% 47%
Engania AL [24] 61,9% 38,1%
Vinsonneau [25] 72% 28%

ZOUBIR M. [26] 77% 23%

Omar Maoujoud, et al. [27] 61,9% 38,1%

Notre série 64% 36%
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IV. Données cliniques :

1. Motif d’admission :

Dans notre étude le choc septique était le motif le plus fréguent représentant un
pourcentage de 92%, suivi du choc cardiogénique (8%) ce qui rejoint les données de la
littérature [29] ; dans une étude francaise réalisée au CHU de Grenoble publiée en 2014
[30], méme constat a été souligné par une étude brésilienne et une autre chinoise publiées

en 2006. [31].

Le sepsis est le motif d’admission le plus retrouvé et donc le plus incriminé dans le
développement de I'IRA et ainsi le recours a I’hémodialyse chez les patients admis en
réanimation ,vue que L’IRA représente la troisieme plus fréquente défaillance d’organe dans le
cadre du sepsis au sein du syndrome de défaillance multiviscérale [32].La prévalence de I'IRA au
cours du sepsis est fonction de la sévérité de I’état infectieux, passant de 19% pour le sepsis a
23% pour le sepsis sévere, et 51% dans le choc septique [33].D’autres auteurs I’ont expliqué par
le choc hypovolémique qu’il induit , mais toutefois ses mécanismes physiopathologiques

restent incertains ,et toujours sujet de discussion . [34]. [35]. [36].

2. Antécédents

De grandes études épidémiologiques ont retrouvé quelques terrains a risque des
patients hémodialysés en réanimation : ’dge avancé, le sexe masculin et un ensemble de
comorbidités préexistantes spécifiguement associées a un risque plus élevé, ce sont les
maladies cardiaques, le diabéete, ’'HTA et les pathologies hépatiques ou une cirrhose [37].

Ces facteurs ont été recherchés dans notre travail et retrouvés chez tous nos patients soit 100
% avec des taux variables ; le diabéte, I'HTA les néphropathies et la cardiopathie sont les
comorbidités les plus retrouvées .La présence d’une hépatopathie ainsi que les autres ATCDS

viennent apres en terme d’importance.
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Tableau n° XIl : Co-morbidité préexistante

Séries Diabéte (%) HTA (%) | Cardiopathie(%) Hépatopathie
/cirrhose(%)

ZOUBIR.M [26] 30% 46% 20.5% 10%
Omar Maoujoud et al. 44% 33,4% - -
[27]
Notre série 34% 48% 22% -
Jun-Hui Li et al. [153] 16,9% - - -
Lengani et al. [10] - 10,7% 10,7% -
Riyad Said et al. [154] 31,5% 44 1% - -
Etude PICARD [152]. 21% - 37% 21%

Chez la plupart des patients hémodialysés en réanimation, il existe une interaction

additive de ces comorbidités avec de multiples facteurs de risque et avec certains événements

aigus, comme la déplétion volémique, I’hypotension artérielle, un état infectieux, I'usage de

médicaments vasopresseurs, |’exposition des substances néphrotoxiques [42], avec un role

majeur du sepsis et de I’hypoperfusion rénale [43] qui précédaient la survenue de I'IRA dans70

% des cas [44].

Ces facteurs de risque ont été confirmés par une étude du groupe francais d’étude de

I'IRA en réanimation [45] et par une équipe espagnole, le Madrid Acute Renal Failure Group)

[46].

3. Caractéristiques cliniques :

Selon les recommandations de la Société Marocaine de Néphrologie (SMN ALD N° 16),

I'insuffisance rénale aigué doit étre systématiquement dépistée:

insuffisance cardiaque, états de choc,...) ou

< dans des circonstances cliniques favorisantes (hémorragie massives, déshydratations,

< apres exposition a des produits néphrotoxiques (anti-inflammatoires non stéroidiens,

aminosides, produits de contraste iodés, paraphénylenediamine ...), Chez les patients a

risque:

nouveau-nés et

nourrissons,

patients

agés,

diabétiques,

hypertendus,
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athéromateux, insuffisants rénaux chroniques, malades de réanimation, patients suivis

pour maladie systémique (lupus, myélome...), ...

L’insuffisance rénale aigué doit étre systématiquement évoquée devant :
< La présence d’une oligo-anurie;

% L’existence de symptomes liés a I'insuffisance rénale (oedeme aigu du poumon, coma,
convulsions, hyperkaliémie, acidose métabolique,...)

La diurése est un facteur pronostique important, dans notre série I’'oligo-anurie était
présente chez 87,3 % des malades contre 55% dans la série de Vinsonneau [53]. Si un faible
taux d’IRA oligoanurique a été rapporté dans une précédente étude néphrologique du CHU
Hassan Il de Fes , notre série actuelle tend a rejoindre les résultats de la littérature. L'oligurie
reste la manifestation clinique la plus retrouvée dans la majorité des séries suivie de
I’hypotension et de la tachycardie dans le cadre de la défaillance hémodynamique, et des

troubles de conscience.

4. Caractéristiques biologiques :

Le diagnostic de I'IR est actuellement basé sur I’analyse de marqueurs tels que la
créatinine sérique et la diurése horaire pour apprécier le débit de filtration glomérulaire et
permettre d’estimer la fonction rénale selon la classification RIFLE. Toutefois, ces marqueurs
sont peu sensibles et peu spécifiques et la constatation d’une altération de la fonction rénale
sur ces criteres est souvent trop tardive pour permettre d’optimiser les thérapeutiques visant a

prévenir la survenue d’une IRA [40].

4.4 La créatininémie:

La fonction rénale est a tort fréquemment assimilée a la valeur de la créatininémie. Cette
approximation conduit réguliéerement a sous-estimer ou a négliger une atteinte rénale patente.
La créatinine sérique est certes produite de facon endogene, excrétée par le rein, déterminée en
routine et peu couteuse mais plusieurs facteurs contribuent a une importante limitation de cet
indice biologique. La premiére reléve de la physiologie : a fonction rénale stable, la créatinine

plasmatique ne s'éleve que lorsque 25% des néphrons sont lésés , que ce soit de facon
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temporaire ou définitive . Il est vrai que I'ensemble du capital néphronique n'est pas requis pour
vivre normalement mais cette double tolérance fait que la créatinine plasmatique n'a pas une
valeur prédictive positive suffisante. Les autres limitations de cet indice tiennent a sa cinétique
et a la variabilité de son volume de distribution.

La relation entre la créatinine plasmatique et la filtration glomérulaire n'est pas linéaire

mais hyperbolique .

Différents modeéles ont été proposés pour estimer le débit de filtration glomérulaire
d'apres la valeur de la créatininémie plasmatique et en intégrant d'autres variables
déterminantes. La plus connue de ces formules est sans doute la formule de Cockcroft et Gault
[31]:

DFG (ml/min) = a(140 - age) x PDC (Kg)/Pcr (umol/I).

a = 1,05 chez la femme et a = 1,25 chez ['homme.

Cette formule, établie en 1976 sur la base d'un collectif de 279 patients, a eu le mérite
d'introduire les notions d'age, de sexe et de corpulence dans l'estimation de la clairance de la
créatinine mais néglige, du fait de I'échantillon étudié, d'autres facteurs propres a la
réanimation (inflation hydrique en particulier). Des erreurs importantes et fréquentes découlent
de son emploi en réanimation [32]. Elle reste néanmoins appropriée chez la plupart des
patients en période préopératoire de chirurgie réglée (consultation d'anesthésie). D'autres
modeles proposés ne sont pas davantage appropriés aux patients de réanimation pour des
raisons identiques. Ainsi le MDRD, dans sa forme originale ou simplifiée, développé chez les
patients insuffisants rénaux chroniques en état stable, conduit a des calculs erronés chez les

patients polytraumatisés [32].
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Tableau n° Xlll : comparatif des valeurs de créatininémie

Série Créatinine
Notre série 582,4 + 260,5 mmol/L
Zoubir.M [26] 594,5 mmol/L
Amellal [17] 503,8 mmol/L
R.Tchoua [22] 1011+848,47 mmol/L

4.5 L’urée :

En cas d’interruption compléte de la filtration glomérulaire, I'urée sanguine augmente
chaque jour d’environ 1,5 a 2,5 mmol/l. Cependant, il existe plusieurs situations qui affectent
préférentiellement la concentration de 'urée. En effet, des facteurs autres qu’une réduction du
DFG peuvent conduire a l'augmentation de cet indice biologique notamment la forte
consommation de protéines et les états cataboliques. Ainsi, I'urée sanguine est habituellement
considérée comme un mauvais marqueur du DFG par rapport a la créatininémie [33].

En pratique clinique, il peut étre difficile de déterminer si une concentration élevée de la
créatininémie ou d’urée sanguine est due a un processus aigu ou a un processus chronique. La
revue des antécédents et des résultats de laboratoire antérieurs est essentielle dans ce
contexte. S’il ne dispose d’aucun résultat antérieur, le clinicien doit privilégier a priori les

hypotheses qui conduisent a un traitement possible [33;134,35].

4.6 Parameétres de gravité : +++

Les seuls parametres biologiques utiles a I’évaluation de la gravité immédiate d’une IRA
sont la kaliémie, le taux de bicarbonates, la natrémie. L’indication de la dialyse repose en effet
plus sur ces parameétres et sur les manifestations cliniques que sur les valeurs absolues de la

créatininémie et de l'urée [49;50].
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a) _L’hyperkaliémie :

L’hyperkaliémie peut mettre en jeu le pronostic vital immédiat par des troubles de la
conduction cardiaque. Elle doit étre particulierement redoutée en cas d’anurie, de syndrome de

lyse ou de toute situation d’hypercatabolisme.

b) L’acidose métabolique :

Elle peut aggraver I’hyperkaliémie par transfert des ions K* du milieu intracellulaire vers

le milieu extracellulaire.

¢) La surcharge hydrosodée :

On distingue I’hyperhydratation intracellulaire avec hyponatrémie qui peut conduire a des
complications neurologiques et I’hyperhydratation extracellulaire qui est fréquente et peut
rapidement devenir préoccupante lorsqu’elle se manifeste par un oedéme aigu du poumon

(OAP) ou une anasarque.

V. SCORE DE GRAVITE :

La moyenne d’APACHE Il dans notre série était de 28,98, alors que La mortalité observée

(76%) était plus élevée que la mortalité prédite (68%) par cescore.

VI. PRISE EN CHARGE :

1. Modalités d’épuration extra-rénale :

Dans le cadre d’une IRA et de ses complications ou en dehors de celle-ci et lorsqu'un
traitement médical ne suffit plus, I'épuration extra-rénale doit étre entreprise. Autrefois,
I'indication, l'intensité et le rythme des séances d'épuration étaient déterminés par la présence
et l'intensité des menaces vitales. Aujourd'hui se dessine une nette tendance en faveur d'une
épuration extrarénale (EER) plus fréquente et plus précoce. en hémodialyse séquentielle et de
Ronco et al. [52] en hémofiltration continue. Ces études ont mis en évidence une réduction de

mortalité lorsque les patients sont épurés de facon plus fréquente et plus intense. Quelques
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travaux, sujets a de nombreuses critiques, sont en faveur d'une pratique précoce de

['hémofiltration continue [49].

1.1 Délai d’initiation de L’EER :

Jusqu’a présent, il n’y a pas de consensus permettant de définir un timing de I'initiation
de I'EER. Les tentatives citées dans la littérature ont comparé des critéres qualitatifs (dialyse
précoce vs dialyse tardive) et n’ont pas conclu a des résultats consistants. Vinsonneau et coll
ont proposé un algorithme pour l'initiation de I’épuration extrarénale, chez les patients en
urgence, basé essentiellement sur les classifications RIFLE et AKIN [53]. Celles-ci renferment

des caractéristiques plus quantitatives [54].

Dans notre série, I’étude du délai d’initiation de I’EER n’était pas possible car la totalité
de nos patients ont été admis dans des situations engageant le pronostic vital et parce que
I'initiation d’une EER s’imposait en urgence. De plus, les difficultés liées a I'absence d’unité
d’hémodialyse au sein de I’hdpital militaire d’Avicenne de Marrakech font que ce délai dépend
souvent d’autres critéres « non médicaux ».

Tableau n° XIV: Indications de dialyse chez les patients IRA en urgence (Modifié d’aprés Lameire

[55])

Critéres

Anurie (pas de diurése 2 6 heures)

Oligurie (diurese < 200 mL/12 heures)

Urée plasmatique > 28 mmol/L

Créatinine plasmatique >265 mmol/L

Potassium = 6,5 mmol/L ou augmentation rapide

(Edéme pulmonaire réfractaire aux diurétiques

Acidose métabolique décompensée (pH < 7,1)

Complications de I'urémie (encéphalopathie/myopathie/neuropathie/péricardite)
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Malgré I’'absence d’étude spécifique, le bénéfice d’'une EER dans les situations mettant en jeu le
pronostic parait raisonnable, ce qui explique que la plupart des experts recommandent d’y

recourir dans ces situations [49].

Est-il utile d’intervenir plus tot en présence d’une défaillance rénale aigué ? Plusieurs
études observationnelles, randomisées et méta-analyses se sont intéressées au bénéfice d’une
initiation précoce [49] [56].Les données recueillies lors de ces études trouvent des résultats
discordants. Les trois études prospectives randomisées montrent respectivement I’absence de
bénéfice [57] un effet délétere [58] ou un bénéfice net [59]. Trois études prospectives ouvertes
ne retrouvent pas de bénéfice a linitiation précoce de I'EER [60-61] .Plusieurs études
observationnelles rétrospectives de faible qualité méthodologique, et pour la plupart sans
ajustement sur les facteurs confondants suggérent un bénéfice [62-63].La méta-analyse

résultant de ces données suggére un bénéfice a I'initiation précoce de I'EER [64].

Le faible niveau de preuve de la plupart des études considérées, la diversité des
définitions d’initiation précoce ou tardive, I’hétérogénéité des populations étudiées, I'inégalité
dans la qualité des données disponibles, les biais observés, incluant un biais de publication
fortement suspecté, le petit nombre de patients de ces études, empéchent cependant de tirer
des conclusions définitives. Les éléments issus de I’analyse de la littérature sont insuffisants
pour permettre une recommandation en ce qui concerne le délai optimal avant initiation de

I’EER, en dehors des situations mettant en jeu le pronostic vital.

1.2 Les indications de la dialyse :

Deux situations peuvent se présenter chez un patient de réanimation:
% au cours de l'insuffisance rénale aigué ou accutisation d’IRC, le but est de

suppléer a la fonction rénale et de faciliter la nutrition.
% en dehors de linsuffisance rénale aigué, il s'agit surtout de corriger une
surcharge hydrosodée, I'hypercalcémie ou autres, L’élimination des médiateurs

est un objectif non démontré.
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Sur la base de recommandations d’experts, une tendance est de conseiller la mise en
oeuvre de I'EER lors de I'association d'au moins deux des critéres suivants [65] :
% Anurie > 6 heures
% Oligurie < 200 mL par 12 h
% Urée plasmatique > 28 mmol - L-1
% Créatinine plasmatique > 265 mol - L-1
% Kaliémie > 6,5 mmol - L-1
< OEdéme pulmonaire réfractaire aux diurétiques
% Acidose métabolique décompensée pH < 7,10
% Complication de l'urémie (neurologique, péricardite)
% Hyperthermie > 40°C

< Surdosage d'agents ultra filtrables (lithium ou salicylés)

L’EER en dehors d’une IRA est fréquemment utilisée. Les pathologies les plus souvent
retrouvées sont |'hypercalcémie sévere, linsuffisance cardiaque congestive, le sepsis, le
syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA), I'insuffisance hépatique, la pancréatite et les
intoxications lorsque les produits ingérés peuvent étre épurés [66,67,68]. Le rationnel a
I'utilisation d’une telle thérapeutique dans ces contextes repose sur le controle étroit de la
balance hydrosodée et/ou I’épuration de certains médiateurs. Il est recommandé par la société
marocaine de néphrologie (SMN) d’initier la dialyse de maniére prophylactique devant tout
risque d’aggravation et avant la survenue de complications urémiques ou de troubles hydro-

électrolytiques séveres.

Dans une étude menée au CHU Hassan Il de Fés, nous constatons que I’hyperkaliémie
représentait, de loin, la principale cause d’hémodialyse en situation d’urgence. Ceci s’explique
par un biais de recrutement puisque la majorité des patients étaient des hémodialysés
chroniques qui présentaient certaines indications de dialyse en urgence. Actuellement, les

indications sont beaucoup plus variées.
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Dans certaines hypercalcémies trés séveres, ou les signes cliniques sont au premier plan
et ou l'effet doit étre immédiat, en particulier en cas de rhabdomyolyse, on aura recours a
I'épuration extrarénale par hémodiafiltration continue ou hémodialyse conventionnelle qui
permet d'épurer jusqu'a 6 g/j de calcium. C'est enfin le moyen de controler rapidement la

calcémie lorsqu'une indication opératoire urgente se pose chez un patient hypercalcémique.

Dans notre séries on a 14% des patients avaient une accutisation d’IRC dont I'indication

de I'EER en réanimation était I’acidose severe.

Récemment et en se basant sur les criteres de la classification RIFLE et avec un seuil de
créatininémie de 150 umol/l chez les hommes et de 130 umol/l chez les femmes, une étude
observationnelle de cohorte rapporte des valeurs beaucoup plus élevées, avec une incidence
annuelle de 2147 pmh, avec 1811 pmh pour I'IRA et 336 pmh pour I'accutisation d’une IRC.
Dans cette étude, le traitement par dialyse a été nécessaire dans 7,8% dans le groupe "IRA" et
dans 12,5% des cas dans le groupe "Accutisation d’IRC". A noter que I’dge médian des deux

groupes était, respectivement de 76 ans et de 80,5 ans .

La néphrotoxicité liée aux produits de contraste iodés est un véritable probleme qui
nécessite parfois le recours aux techniques d'épuration. Une seule étude est disponible en

réanimation retrouvant une incidence de 14 % [70].

1.3 Modalités de I’épuration extrarénale :

Plusieurs publications ont comparé lI'impact des différentes techniques d’épuration
extrarénale sur le pronostic, notamment I’hémodialyse intermittente, I’hémodiafiltration et

I’hémofiltration.

De nombreuses études randomisées et méta-analyses se sont intéressées a la tolérance
et au devenir des patients traités par hémodialyse intermittente et hémofiltration [71-72]. Les
données recueillies lors de ces études suggerent qu’aucune de ces techniques n’a de bénéfice

sur l'autre en termes de survie. Plusieurs de ces études ont inclus des patients
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hémodynamiquement instables [53,74,75,77], d’autre les ont exclus [78]. Le taux d’instabilité
hémodynamique était soit sans différence significative [78, 26,79] soit en défaveur de
I’hémodialyse intermittente [71]. La plupart des études apportent cependant des informations

limitées sur ces critéres, et ce n’est qu’un critére secondaire dans la plupart des études.

Concernant la récupération de la fonction rénale apres EER, les données sont
discordantes [81,82]. Ainsi, les études observationnelles suggerent un risque accru
d’insuffisance rénale persistante chez les patients traités initialement par hémodialyse
intermittente, alors que les données obtenues a partir des études randomisées ne retrouvent
aucune différence selon la technique [77, 74,76,80,82]. Une méta-analyse récente retrouvait,
en agrégeant les deux types d’études un risque accru en défaveur des techniques
intermittentes [82]. La discordance entre les données des études observationnelles et celles des

études randomisées empéche toute conclusion définitive.

La vitesse de correction des anomalies métaboliques est supérieure avec I’hémodialyse
intermittente, mais le bénéfice de I’hémodialyse intermittente sur les techniques continues n’a
pas été spécifiqguement évalué. Concernant les différentes modalités diffusives ou convectives,
il n’existe aucune donnée dans la littérature permettant d’affirmer la supériorité de I'une par

rapport a I’autre.

Finalement, les caractéristiques de chaque méthode tenant compte de leurs avantages et
inconvénients respectifs devraient guider le choix de la méthode la plus adaptée au patient que
I’'on doit traiter. Naturellement, le débat entre HF/HDI n’a de sens que pour les services
disposant des deux techniques qui peuvent utiliser ainsi leur complémentarité. Pour ceux ne
disposant que de l'une ou l'autre des deux méthodes, chacune semble pouvoir répondre aux
exigences requises pour la prise en charge de I'IRA en réanimation et les améliorations
techniques a venir pour les optimiser permettront encore une plus grande flexibilité pour

s’adapter aux patients les plus fragiles [83,84].
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Par ailleurs, certaines techniques de dialyse sont préférées selon le contexte clinique
dans lequel rentre I'IRA. Ainsi, plusieurs auteurs ont rapporté I'intérét de I’hémofiltration dans
la prise en charge du choc infectieux et des pancréatites aigués séveres, le traitement des
lésions d’ischémie-reperfusion et dans [I'IRA au décours d’une chirurgie cardiaque
.L’hémodialyse intermittente est privilégiée en cas de risque hémorragique majeur, de nécessité
de mobilisations répétées du patient et en cas d’IRA isolée sans autre défaillance. Ainsi les
techniques continues de dialyse sont préférentiellement recommandées par la SMN chez les
patients avec IRA ayant ou étant a risque de développer un oedeme cérébral [85]. D’autre part,
les progres réalisés en hémodialyse ont permis d’envisager diverses nouvelles modalités de
traitement dialytique adéquat selon le contexte clinique (Sustained low-efficiency dialysis

(SLED), Biofiltration sans acétate (BSA), slow and continous ultrafiltration (SCUF) [86].

La dialyse péritonéale sera préférentiellement indiquée chez le petit enfant (au dessous
de 15 - 20 kg de poids), mais cette population est exclue de notre étude.

Dans notre étude, la technique d’épuration extra-rénale utilisée était I’'HDI. Le non
utilisation d’hémodiafiltration et hémofiltration est expliqué par le non disponibilité
d’équipements et nécessité d’une eau dite ultrapure qui exige des preuves bactériologiques de

I’absence d’endotoxines non encore disponibles.
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Tableau n° XVI : Avantages et limites des méthodes intermittentes et continues. [86]

Avantages

Inconvénients

Hémodialyse
intermittente

+Epuration rapide des  petites
molécules

+Mobilité des patients

+Disponibilité des machines

+Faible besoins en anticoagulants
+Faible cout

+Tolérance hémodynamique
+Variations rapide de I’osmolalité
+Dose de dialyse peu prévisible
+Sécurité microbiologique de I'eau
+Formation du personnel

Hémofiltration

+Bonne tolérance hémodynamique
+Controle métabolique continu et
adaptable

+Faibles variations d’osmolalité
+Gestion volémique continue
+Epuration des molécules de taille
moyenne

+Liquides stériles et apyrogenes

+Anticoagulation nécessaire
+Faible mobilité des patients
+Interruptions de traitement
fréquentes (coagulation +++)
+Indisponibilité de la machine
+Stockage du consommable
+Charge en soins infirmiers

+Cout

Dans notre

1.4 Durée des séances:

série, la premiére séance est souvent de courte durée pour prévenir le

syndrome de déséquilibre osmotique. Une deuxiéme séance est généralement programmée le

lendemain. La durée moyenne des séances d’hémodialyse était de 2h14min = 30 minutes. Des

durées plus élevées sont notées dans certaines séries internationales ayant I’habitude des

techniques continues, et qui utilisent parfois des techniques intermittentes «prolongées ».
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Tableau n° XVIl : Durée moyenne des séances

Série Durée moyenne de la séance
Zoubir M. [26] 2h6bmin
Omar Maoujoud et al. [27] 3h75min
Notre série 2h14mn
Service de néphrologie Fes 2009 [142] 2h
Vinsonneau [25] 5h
Lord 2002 [124] 4h

1.5 La dose de dialyse

Le volume de distribution de I'urée (V) est trés difficile a évaluer chez un patient de
réanimation. Il varie d’un patient a I’autre, ce qui explique que les réglages d’une séance d’EER
ne doivent pas étre standardisés mais adaptés a chaque patient. Dans la plupart des études
évaluant la dose de dialyse délivrée aux patients, un poids élevé est souvent retrouvé comme
facteur de dialyse insuffisante. La durée d’une séance d’hémodialyse doit donc étre
proportionnelle au poids du patient et pour I'hémofiltration, le débit de filtration doit étre
rapporté au poids et prescrit en ml/ kg/ h. Le poids a prendre en compte est logiquement le «

poids humide » du patient puisque I'urée se distribue dans I’eau corporelle totale.

Plusieurs points opposent les patients atteints d’insuffisance rénale chronique aux
patients atteints d’IRA. Les patients dialysés chroniques sont autonomes, leur état de santé est
stable, le traitement dialytique est ambulatoire et doit rester supportable bien qu’extrémement
contraignant (séance d’hémodialyse limitée a cing heures a un rythme de trois fois par semaine)
car il est a vie. Les patients de réanimation sont quant a eux a la phase aigué d’une pathologie
pouvant étre associée a une instabilité hémodynamique, un hypercatabolisme, un état pro-
inflammatoire majeur et soumis a une variabilité rapide des différents compartiments liquidiens

de I'organisme. L’ensemble des études est en faveur de I'impact de la dose de dialyse sur le
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pronostic des patients en réanimation, néanmoins leurs conclusions sont souvent limitées par
I'utilisation de modalités de la dialyse chronique inadaptées chez les patients de réanimation
(mesure de la dose de dialyse, parameétres de dialyse) [88]. Chez un patient de réanimation, la
dose de dialyse ne devrait pas étre définie uniqguement par la quantité d’urée épurée. Les
objectifs de ’EER comprennent le maintien de I'équilibre hydroélectrolytique, acidobasique et
nutritionnel. L’hétérogénéité des patients inclus dans les essais randomisés et leur sélection sur
des critéres d’inclusion ne permettent pas de recommander une dose « standard » de dialyse
adaptée a tous les patients. De plus, I'évolution du patient nécessite un réajustement des
objectifs thérapeutiques de I'EER en fonction de son état. Certaines circonstances cliniques
imposent, a I’évidence, d’intensifier la dose de dialyse comme par exemple une hyperkaliémie
menacante, une acidose métabolique profonde (pH < 7,20), un syndrome de lyse tumoral [89].
Lors de la prescription d’une séance d’EER, il faut avoir a I’esprit que la dose de dialyse délivrée
est en général inférieure a la dose prescrite. Les principaux facteurs techniques diminuant
I’intensité de I’EER sont les arréts de traitement (alarmes, déplacement du patient), une perte
d’efficacité de la membrane (colmatage et coagulation) et un dysfonctionnement de la voie

d’abord vasculaire.

Quelle que soit la méthode, une intensification de 'EER engendre plus fréquemment des
désordres métaboliques a type d’hypokaliémie et d’hypophosphatémie avec des conséquences

cliniques défavorables [90,91,92].

Selon Schortgen, la durée d’hémodialyse étant probablement le paramétre influencant le
plus la dose de dialyse délivrée a un patient de réanimation, on peut retenir alors que la durée
hebdomadaire minimale nécessaire est de 20 h chez des patients de gravité et de poids
intermédiaire (72 kg en moyenne dans cette étude)[200]. Des doses de dialyse quotidiennes
beaucoup plus élevées ont été proposées chez les patients de réanimation, mais leur bénéfice

reste a évaluer [94].
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Schiffl et al. Ont rapporté une diminution significative de la mortalité dans I’hémodialyse
qguotidienne et une récupération de la fonction rénale plus rapide qu’avec une dialyse un jour
sur deux. D’autres études ont souligné qu’un Kt/V quotidien de 1,4 comme dose minimale de
dialyse, serait nécessaire [95], alors qu’un minimum de Kt/V de 1,2 a délivrer trois fois par
semaine est recommandé par la SMN au cours de I’hémodialyse intermittente. Dans notre
étude, la premiére séance est toujours de courte durée ne dépassant pas 2h pour prévenir le
syndrome de déséquilibre osmotique. Une deuxiéme séance est généralement programmée le
lendemain. La plupart des patients étaient dialysés un jour sur deux sauf en cas

d’hypercatabolisme sévere.

1.6 Voie d’abord :

L’épuration extra-rénale (EER) impose le recours a un acces vasculaire a haut débit.
Dans le contexte de I'urgence, les cathéters veineux centraux constituent généralement le seul

acces vasculaire rapidement utilisable.

Il existe deux types de cathéter adaptés a I’EER : les cathéters temporaires plutot

destinés aux pathologies aigués et les cathéters implantés pour un usage chronique.

Le choix du cathéter et de la voie d’abord influent beaucoup sur I'efficacité de I’EER.

Le débit sanguin extracorporel autorisé par le cathéter est I'un des principaux
déterminants de la dose d’épuration. Or, plusieurs études récemment publiées constatent une

association entre une faible dose d’épuration extra-rénale et une surmortalité [96,97].

Les sites de ponction utilisables en EER comportent la voie jugulaire interne de
préférence et la voie fémorale en cas d'urgence, de détresse respiratoire ou de décubitus
impossible. La voie sous-claviere avec un risque de sténose de 42 a 50 % pouvant
compromettre la réalisation future ou le bon fonctionnement d’un accés permanent de type
fistule artérioveineuse (FAV) en cas d’évolution d’une IRA vers I'IRC terminale [98], ainsi que le

risque de plicature du cathéter ne devrait plus étre utilisée.
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L'insertion écho guidée du cathéter est recommandée en cas d'IRC mais n'est pas
indispensable dans un contexte d'IRA [99]. L’écho guidage, en accord avec les
recommandations internationales actuelles, est considéré comme la technique de référence
pour la mise en place des CVC en réanimation. L’échographie, en guidant la ponction jusque
dans la veine et en détectant les variations anatomiques, permet une amélioration du taux de
succeés et du confort, et une diminution du temps de pose, du nombre de ponctions, du nhombre
de complications et du colt [100-101].

Dans notre série, vue l'instauration de la dialyse en situation d’urgence, I'accés vasculaire se

résume a la mise en place d’un cathéter de dialyse veineux profond.

Nos voies d’abord étaient un Un cathéter fémoral droit chez 57,5 % des patients et
gauche dans 4,7 % des cas. cathéter jugulaire interne droit chez 32,6 % des patients et gauche

dans 5,2 % des cas.

1.7 Anticoagulation :

Le choix d’une anticoagulation est un point fondamental pour le bon fonctionnement
d’une EER et devra tenir compte des caractéristiques du patient, de I'expérience de I’équipe
soignante et des possibilités de monitorage, a fortiori en cas d’usage de technique continue.

L’héparine non fractionnée a été la premiére méthode d’anticoagulation utilisée en
épuration extrarénale. Sa courte demi-vie, son faible colt et la possibilité de I’antagoniser par
la protamine constituent les principaux arguments pour son utilisation chez les patients en
urgence.

Les héparines de bas poids moléculaire (HBPM), d’apparition plus récente, ont pour
principal avantage une plus grande simplicité d’utilisation (possibilité d’utilisation de boulus IV
sans perfusion continue) et un risque plus faible de développement de thrombopénie immune
induite par I’héparine [102], contrebalancé par une demi-vie plus longue, des possibilités plus

réduites d’antagonisation et une surveillance plus complexe.
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D’autres molécules ont été proposées : I'hirudine, la prostacycline et la combinaison
héparine-protamine, mais sans grand succes en raison de leur prix et de leur utilisation
délicate. Récemment, plusieurs études ont montré I'efficacité, la simplicité et la sécurité d’'une
anticoagulation basée sur le citrate dont la seule contre indication formelle reste I'insuffisance
hépatique sévére mais dans ce cas précis une anticoagulation n’est pas toujours nécessaire vu

la diminution de la synthese des facteurs de coagulation [103].

L’anticoagulation systémique devrait étre évitée chez les patients a haut risque hémorragique.

Chez les patients avec coagulopathie significative ou a haut risque hémorragique, la
dialyse pourrait étre réalisée sans aucune anticoagulation ou sous anticoagulation régionale au

citrate.

Dans notre série, I’anticoagulation systémique était évitée chez les patients a haut

risque hémorragique.

Chez les patients avec coagulopathie significative ou a haut risque hémorragique, la

dialyse était réalisée sans aucune anticoagulation.

1.8 Membrane de dialyse :

Historiquement, les membranes utilisées étaient d’origine naturelle cellulosique
(cuprophane) ou a base de polymeéres synthétiques et se présentaient sous forme de plaques ou
de capillaires. Actuellement, seules les membranes synthétiques (polysulfone ou hélixone) sous
forme de capillaires sont utilisées dans la majorité des pays développés et dans les centres de
dialyse au Maroc, les moins biocompatibles étant a I’évidence les premieres dont on a montré

I’association a une réduction de I’espérance de vie chez les dialysés chroniques. [104].

Le choix d'une membrane au cours de I'IRA repose sur des criteres de performance et de
biocompatibilité en fonction de I'état clinique du patient ainsi que des modalités choisies de

I’épuration.
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Les études randomisées évaluant la survie des patients de réanimation en IRA selon le
type de membrane utilisé [105-106] ne permettent pas de conclusion définitive en raison du
faible nombre total de patients étudiés (inférieur a 650 patients). Pour autant, les méta-
analyses suggérent une tendance a une surmortalité des membranes cellulosiques
(cuprophane), a la limite de la significativité. La prudence suggere donc d’éviter I'emploi de
membranes en cuprophane en réanimation. Par contre, I'emploi de membranes en acétate de
cellulose ne semble pas associé a un risque de surmortalité. De méme, on n’observe aucune

tendance a la supériorité d’un type donné de membrane synthétique sur un autre.

1.9 Tampon :

La base tampon du dialysat devrait étre exclusivement du bicarbonate de sodium.
L'acétate longtemps utilisé comme base tampon du fait de sa meilleure solubilisation n'est plus
recommandé en raison de ses effets délétéres hémodynamiques, et sur les échanges gazeux. Il
a été abandonné dans les centres de dialyse marocains depuis une dizaine d’années. L'acétate a
un effet dépresseur myocardique par une probable toxicité myocardique directe et entraine une
vasodilatation périphérique responsable d'hypotension surtout marquée en hémodialyse

chronique (HDC) [107].

En hémodialyse intermittente, il faut probablement utiliser un tampon bicarbonate pour
optimiser la tolérance hémodynamique. Il s’agit d’un élément majeur, car les hypotensions
artérielles au décours des séances d’hémodialyse intermittente sont source d’épisodes
d’ischémie-reperfusion responsables de I’entretien ou de I’aggravation des Iésions de nécrose
tubulaire. L’influence de la balance thermique, de la composition du dialysat et de la balance
hydrique a surtout été montrée en dialyse chronique, pour améliorer la tolérance tensionnelle
des séances chez les patients les plus fragiles. Le recours a un dialysat modérément
hypotherme permet de limiter le réchauffement induit par la technique d’EER qui s’accompagne
d’une baisse du tonus vasomoteur [108]. Concernant le dialysat, le choix du tampon et la

conductivité élevée en sodium permettent un gain plasmatique en sodium et limite ainsi la
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baisse rapide d’osmolalité notamment en début de séance. Cela participe a améliorer la
tolérance hémodynamique. Peu d’études se sont intéressées a évaluer l'influence de ces
réglages chez les patients de réanimation dialysés pour une IRA. Une étude en réanimation a
évalué 'effet de la mise en oeuvre de ces réglages (tampon au bicarbonate, dialysat enrichi en
sodium et modérément hypothermie, branchement isovolémique et ultrafiltration raisonnée), a
permis de montrer une nette amélioration de la tolérance hémodynamique [109]. Leur
application dans le cadre d’une étude prospective randomisée a permis de montrer que la
tolérance hémodynamique de I’hémodialyse intermittente ainsi réalisée était comparable a une
méthode d’EER continue, pourtant réputée moins pourvoyeuse d’instabilité hémodynamique
[26].

2. Incidents et accidents :

Pendant la séance d’hémodialyse, on peut observer plusieurs complications parmi
lesquelles :

> Les risques inhérents a la voie d'abord, et surtout I'infection et les thromboses

> Les accidents hémorragiques

> Les ruptures de plaque ou de capillaire

> Les embolies gazeuses

> La coagulation en masse du circuit

> L'hypotension artérielle, liée a I'hypovolémie et a la baisse des catécholamines
circulantes

> L'hypoglycémie

> La baisse de la PaO2, non élucidée quant a son mécanisme physiopathologique, en régle
peu intense (10 a 20 mmHg en général), mais parfois mal tolérée chez un malade de
réanimation

> La thrombopénie et I'némolyse, en général peu importantes

> L’hypokaliémie sévere (inférieure a 3 mmol/l), qui peut survenir chez les malades
dialysés fréquemment. Elle pose rarement des probléemes graves, car le stock potassique

intracellulaire des malades anuriques reste élevé; elle nécessite cependant, quand elle
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devient symptomatique, ou trop profonde (inférieure a 2,5 mmol/l) une correction
durant la séance d'hémodialyse, soit par I'enrichissement du dialysat, soit par un apport
a la seringue électrique. Dans ce dernier cas, cet apport sera évidemment stoppé dés la

fin de la séance.

La majorité de ces problémes peuvent étre prévenus, ou détectés des leur survenue
grace a une surveillance treés rigoureuse comprenant : le recueil des paramétres
hémodynamiques et ventilatoires toutes les 15 minutes, la pratique d'une glycémie a la
bandelette toutes les 30 minutes, et le dosage des gaz du sang, de la natrémie, de la kaliémie,

de l'urée sanguine, de I'hémoglobine et des plaquettes toutes les 2 heures ou en cas de besoin.

La principale cause d’IRA en réanimation reste la nécrose tubulaire aigué dont le
mécanisme est le plus souvent de nature ischémique. Toute persistance ou toute nouvelle
altération de la pression de perfusion rénale aggravera I'altération de la fonction rénale, ou
retardera sa récupération. La fréquence rapportée des épisodes hypotensifs au cours des

séances d’HDI varie entre 20 et 30 % [110].

De nombreux arguments suggérent qu’il est souhaitable d’éviter les épisodes
d’hypotension chez les patients de réanimation atteints d’insuffisance rénale aigue ( IRA ).En
effet ,les épisodes d’hypotension sont susceptibles d’altérer ’approvisionnement des tissus en
02 ,et de contribuer a la survenue de défaillances viscérales ,et particulierement
rénales[111,112].Par conséquent ,il est nécessaire de prévenir la survenue d’épisodes
hypotensifs lors des séances d’épuration extrarénale ,ce qui s’avere parfois plus que difficile
.De facon empirique ,beaucoup de réanimateurs considérent la survenue d’épisodes
hypotensifs lors des séances d’hémodialyse intermittente comme une fatalité ,ce qui a conduit
au développement de méthodes d’épuration continues (hémofiltration ,hémodiafiltration
).Néanmoins ,aucune méthode n’a montré que la tolérance hémodynamique des méthodes
d’épuration continues était supérieure a la tolérance des séances d’HDI séquentielles

(18/incidents ). En revanche ,il existe maintenant des stratégies permettant de dialyser en toute
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sécurité des patients insuffisants cardiaques .L’hypothese de schortgen et coll était que
I'importation de ces méthodes en réanimation ,sous forme de recommandations ,pourrait
permettre d’améliorer la tolérance hémodynamique des séances d’HDI (19/incidents ) :Usage
exclusif de membrane en cellulose et de bains aux bicarbonates ,concentration de sodium dans
le bain > 145 mmol/l ,débit sanguin limité a 1501 /min ,durée des séances > 4h ,et
température du dialysat < 37 C .Les auteurs concluaient que [I’introduction de ces
recommandations permettait d’améliorer la tolérance des séances d’hémodialyse en
réanimation et pouvait améliorer le pronostic des Patients IRA .

Dans notre étude, la fréquence de I’hypotension en perdialyse été de 38 %.Elle est
observée surtout au cours de la premiére séance d’hémodialyse. Nos résultats sont en accord
avec ceux retrouvés dans la littérature . Les séries plus anciennes retrouvent plus d’épisodes
d’hypotension perdialytique du fait de l'utilisation de tampon acétate. Les nausées et les
vomissements qui surviennent en perdialyse sont habituellement contemporains de chute
tensionnelle et traduisent une hypovolémie.

Tableau n° XVII: Répartition des malades en fonction de survenue de I’hypotension en

perdialyse
Séries Hypotension en perdialyse
Zoubir M. [26] 36%
Omar Maoujoud [27] 55%
Notre série 38%
H. Ezzouine [21] 27,1%
Vinsonneau C [26] 39%
Schortgen F [15] 56%
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3.

sécurisation de I’EER :

3.1 Sécurisation de la prescription d’une séance d’EER intermittente ou continue

3.1-1 Description

Les réglages effectués pour la réalisation d’une séance d’EER influent directement sur la

tolérance hémodynamique du patient et sur la dose de dialyse (épuration de I'urée) qui lui sera

délivreé. Une mauvaise tolérance hémodynamique et une dose de dialyse insuffisante ont un

impact négatif sur le pronostic des patients de réanimation traités pour une insuffisance rénale

aigue.

3.1-2  Procédure de sécurisation

La prescription d’une séance d’EER doit comporter au minimum :

>

>

la durée

le type de membrane

le débit de la pompe a sang ou la fraction de filtration maximale

le type et la posologie de I’anti coagulation du circuit extracorporel

la perte hydrique horaire ou totale

le débit de filtration ou de réinjection ou la fraction de filtration maximale

le débit du dialysat ;

la composition du dialysat : sodium, potassium, calcium, soluté tampon, glucose

la composition du soluté de réinjection : sodium, potassium calcium, soluté tampon,
glucose

le site d’administration des solutés de réinjection (pré- et/ou postdilution)

la température du dialysat et des poches de réinjection et/ou [lutilisation de
réchauffeurs sur le circuit extracorporel.

Cette prescription doit étre renouvelée a chaque séance aprés évaluation des besoins du

patient. Certains parametres peuventcependant étre appliqués systématiquement a tous les

patients et pour toutes les séances :
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> le type de la membrane
> la concentration en calcium et en glucose du dialysat et des poches de réinjection
> la solution tampon utilisée
> le site de réinjection.
L'impact de cette procédure est probablement élevé sur I'amélioration de la tolérance

hémodynamique voire sur la réduction de la mortalite”.

3.1-3  Pour I’hémodialyse intermittente

Les réglages effectués pour une séance d’hémodialyse intermittente peuvent influencer la
tolérance hémodynamique du patient, ainsi que son pronostic vital [117-127]. Si les données
de la littérature sont nombreuses dans le cadre de I’hémodialysechronique, elles sont beaucoup

plus rares chez les patients de réanimation.

Concernant la tolérance hémodynamique, il a été montré que [Iutilisation d’une
concentration en sodium dans le dialysat supérieur ou égal a 145 mmol/I [113], la prévention
d’une augmentation de la température corporelle par un refroidissementde la température du
dialysat en dessous de la température corporelle [48,114], la prévention des hypokaliémies et
donc des troubles du rythme, l'utilisation d’une concentration en calcium dans le dialysat a
1,75 mmol/l [115] et l'utilisation d’unesolution tampon a base de bicarbonate [116,53]
diminuaient I’incidence des hypotensions et des interventions thérapeutiques pour instabilité
hémodynamique. En réanimation, ladéplétion hydrique ne doit pas étre systématique et doit

étre basée sur la volémie et non sur le poids sec du patient.

La mise en place d’une prescription spécifique et détaillée des séances d’hémodialyse,
basée sur des recommandations de bonnes pratiques, a été rapportée par trois équipes
francaises de réanimation [109,114,80]. Dans tous les cas, les auteursretrouvent une
amélioration de la tolérance hémodynamique.

Une dose de dialyse délivrée insuffisante a été clairement démontrée comme étant un facteur

de risque de surmortalité chez les patients insuffisants rénaux chroniques [11]. La dose de
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dialyse dépend du débit sanguin, du débit du dialysat, de ladurée de la séance, du type de
membrane utilisé et de sa surface d’échange qui est diminuée par la thrombose des fibres. Pour
le traitement d’une défaillance rénale aigue , trois études prospectives randomisées suggerent
que plus la dose de dialysedélivrée est élevée meilleure est la survie [117,118,119]. Ces trois
études sont cependant mono centriques et compte tenu des importantes implications pratiques
et économiques de leurs résultats, il a été jugé nécessaire d’en confirmer les résultats pardes

essais plus larges, deux sont actuellement en cours aux Etats-Unis et en Australie [120,121].

3.1-4 Pour ’EER convective

Les volumes hydriques et les quantités d’électrolytes échangés en hémofiltration continue
sont treés importants : a 60 | d’échange par jour plus de huit moles de sodium vont entrer et

sortir du plasma du patient et quatre rations quotidiennes de

Potassium vont étre administrées et soustraites. Il en résulte qu’une petite erreur de
prescription peut se trouver démultipliée. Comme en hémodialyse intermittente, le maintien
d’une natrémie relativement élevée permet d’accroitre le débit de restauration du volume
plasmatique depuis le secteur extravasculaire (refilling). Les solutés de restitution disponibles
sur le marché correspondent a des standards et ne sont pas adaptés pour restaurer une normo
natrémie et encore moins pour induire une légére hyper natrémie. L’apport exogéne de sodium
peut donc étre nécessaire. L'efficacité d’un soluté de restitution de concentration sodée plus

élevée que celle de l'ultra filtrat a été rapportée de facon incidente [122,123].

Il est en pratique difficile de déterminer le débit optimal de déplétion nette. En effet, ce
débit dépend, bien entendu, des caractéristiques morphologiques du patient, mais aussi du
degré d’inflation hydrique dans lequel il se trouve, de l'intensité des forces osmotiques et
oncotiques en présence et de la « perméabilité » résultante de l'interface qui sépare le milieu
vasculaire du secteur extravasculaire. Le respect d’un faible débit de déplétion hydrique nette et
du domaine de I'évidence n’a pas été investigué de facon isolée. En pratique, la capacité de

restauration de l’eau plasmatique éliminée (refilling) ne peut étre qu’estimée. Elle n’est
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précisément mesurée que de facon pragmatique en observant de facon répétée dans le temps

le débit d’UF net en cours et I'effet qu’il produit sur I’lhémodynamique.

L'impact du choix de la solution tampon des solutés de réinjection sur la tolérance et le
pronostic des séances d’EER continues a été peu étudié. La supériorité du bicarbonate par
rapport au lactate n’est pas clairement démontrée [124]. En revanche, comme pour
I’hémodialyse intermittente, I’acétate ne doit pas étre utilise , du fait de ses propriétés
inotropes négative. Enfin, on peut déconseiller I'utilisation du lactate en cas d’insuffisance

hépatique sévere.

La gestion de la balance thermique est un point important au cours de l'utilisation des
techniques continues. Le risque d’apparition d’'une hypothermie est d’autant plus élevé que le
débit de réinjection est éleve. Contrairement a I’hémodialyse intermittente, I'objectif de
I’évolution de la température corporelle n’est pas établi. Si la prévention d’une hypothermie
profonde apparait comme une évidence, les bienfaits de I'induction d’une réduction modérée
de la température corporelle sur la tolérance hémodynamique ont été suggérés par des études

physiologiques de courte durée [125,126].

L’épuration de I'urée en hémofiltration est déterminée par le débit de filtration a travers la
membrane. Lorsque les solutés de réinjection sont administrés en post dilution (aprés la
membrane), il est facile de connaitre la clairance de I'urée car elle correspond au débit de
filtration. Comme pour I’hémodialyse intermittente, il a été suggéré que le débit de filtration,
exprimé en millilitre par kilogramme par heure, puisse avoir un impact sur la survie des
patients. Une seule étude randomisé mono centrique, incluant essentiellement des patients
chirurgicaux non septiques, est disponible a ce jour, suggérant que le débit minimal de
filtration a utiliser serait de 35 ml/kg par heure [119]. Une seconde étude, également mono
centrique, suggére que l'augmentation de la dose de dialyse par I'adjonction d’échanges
diffusifs (dialysat) aux échanges convectifs améliore la survie des patients [118]. Ces données

nécessitentd’étre confirmées par des essais plus larges [120,121].
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4. Sécurisation de la procédure d’EER

4.1 Pose et entretien des cathéters

4.1-1 Description

Un débit sanguin insuffisant réduit la clairance obtenue par I'’ensemble des techniques
d’EER. En techniques convectives, ce facteur est de surcroit, une cause de dysfonctionnement
du circuit du fait d’un risque accru de thrombose. Les facteurscontribuant a limiter le débit

sanguin dépendent du patient, du site d’insertion et du cathéter.

Facteurs « patient » : un débit sanguin nettement supérieur a celui du circuit

d’hémofiltration doit circuler dans la veine ou la ligne artérielle du cathéter est insérée.

Le site idéal est cave supérieur. La veine iliaque (ponction fémorale) ne présente pas
toujours un débit suffisant, en particulier chez les patients au repos musculaire des membres

inférieurs, a fortiori, lors de situations cliniques favorisant la réduction du retour veineux.

4.1-2  Procédure de sécurisation

Avant toute mise en route d’une EER et, en particulier, pour une hémofiltration, il est nécessaire
de :

> s’assurer de 'absence de coudure du cathéter ;

> De respecter les procédures de gestion des cathéters veineux centraux (CLIN) ;

> De s’assurer de son bon positionnement dans le vaisseau (cliché thoracique) ;

> De s’assurer de sa position en un site adapté au débit souhaité.

4.2 Type de membrane semi-perméable pour la réalisation d’une EER

4.2-1 Description

Les membranes cellulosiques non modifiées (cuprophane) sont des membranes bio-

incompatibles, activant fortement la réponse inflammatoire et la coagulation.
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4.2-2  Procédure de sécurisation

La structure de la membrane utilise"e pour la réalisation d’une EER doit étre en cellulose

modifiée ou synthétique.

4.2-3 Complexité de la mise en ceuvre Simple.

Le seul avantage a l'utilisation des membranes en cuprophane est leur colt qui est le plus
bas. Le prix d’une membrane en cellulose modifiée reste cependant tout a fait

Raisonnable, puisqu’il est d’une vingtaine d’euros.

4.3 Contrdole de Iultrafiltration au cours de PEER

4.3-1 Description

Les causes d’instabilité hémodynamique au cours d’une séance d’EER peuvent étre
multiples. Cependant, la réalisation d’une perte hydrique nette en est sans doute la premiere
cause [127]. La perte hydrique doit étre adaptée a la « volémie efficace » de chaque patient,
c’est-a —-dire a sa pré charge ventriculaire. Au cours de I’hémodialyse, une perte hydrique a
débit élevée est associée a une augmentation de l'incidence deshypotensions et a une
surmortalité en réanimation [117,128]. Lors de l'utilisation des techniques convectives, la
filtration doit étre compensée par un liquide de substitution, volume a volume pour un bilan
hydrique nul. Des débits de filtration et de réinjection constants et couplés sont nécessaires,

afin de garantir un controle précis de la balance hydrique.

4.3-2  Procédure de sécurisation

Au cours de I’EER, la filtration a travers la membrane doit étre géré par un contrdle
automatise. Quand un bilan négatif instantané est programmé, le patient de réanimation doit
bénéficier du monitorage hémodynamique adapte a la détectionprécoce de I’apparition d’une

pré charge-dépendance.
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4.3-3 Complexité de la mise en ceuvre et risque potentiel Faibles.

Colt supe“rieur des machines avec contrdéle automatise” de la filtration.

4.4 Surveillance de la fraction de filtration

4.4-1 Description

Lors des techniques convectives, une hémoconcentration trop importante peut étre
responsable d’une viscosité accrue et d’une obstruction a I'écoulement a I'extrémité” distale
des fibres capillaires suivie d’un prénommé ne secondaire de thrombose. Ce prénommé ne peut
étre prévenu par l'utilisation d’un pré dilution au prix d’une réduction de la clairance globale de
la technique ou par le respect d’une limite de

fraction de filtration. La limitation de la fraction de filtration s’obtient, soit en réduisant
I'ultrafiltration (ce qui réduit également la clairance), soit en augmentant le débit sanguin, ce

qui exige d’avoir un régime d’écoulement satisfaisant sur les voies artérielle et veineuse.

4.4-2  Procédure de sécurisation

Au cours de I’hemofiltration, la fraction de filtration doit étre surveillée en continu et la
filtration étre interrompue lors des situations a” risque de chute du de’bit sanguin (nursing),

pression artérielle trés négative.

4.4-3 Complexité de la mise en ceuvre

Nécessité d’une formation, afin de comprendre le principe de I’hémoconcentration

spécifique de I’hémofiltration.

4.5 Modalités de surveillance d’une séance d’EER

4.5-1 Description

L’utilisation d’une technique d’EER expose le patient a des complications techniques et
cliniques. Une surveillance du circuit extracorporel doit donc étre associée a une surveillance

clinique et para clinique.
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4.5-2  Procédure de sécurisation

La surveillance d’une séance d’EER chez un patient de réanimation doit comporter au

minimum :

>

>

Le monitorage en continu de I’électrocardiogramme et de la fréquence cardiaque ;

la mesure rapprochée de la pression artérielle ;

Le recueil du ratio de filtration (pour les techniques convectives), de la pression de
retour veineux et de la pression transmembranaire sur le circuit extracorporel

Une mesure de la température du patient pluriquotidienne pour les techniques
d’EER continue ;

Un bilan hydrique des entrées et des sorties en fin de séance et chaque jour pour
I’EER continue ;

Un ionogramme sanguin en fin de séance et toute les 12 heures pour I'EER
continue ;

Une évaluation quotidienne et aprés chaque modification de posologie de I'activité
systémique du traitement anticoagulant au cours de I’EER continue ;

La mesure quotidienne de la gazométrie artérielle ainsi qu’a chaque changement

du débit de restitution en bicarbonates au cours de I’hémofiltration continue.

4.5-3 Risque potentiel et complexité de la mise en ceuvre :

L’application d’une telle procédure apparait simple avec un risque faible.

4.6 Modalités de surveillance hémodynamique

4.6-1 Description

L’hemofiltration est une technique « diurétique » tres puissante. Une quantité de liquide

proche de celle qui est perdue doit étre restituée dans le méme temps au patient pour assurer

I’homéostasie polémique et hydro électrolytique. Il convient de bien distinguer la perte de poids

du débit d’ultrafiltration : soustraire 3000 ml/h patient alors qu’on lui réinjecte exactement le

méme volume n’a aucune influence hémodynamique connue en hémofiltration. En revanche, lui

soustraire 3000 ml par heure en ne lui restituant que 2600 ml/h risque de réduire le volume
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sanguin circulant et donc d’entrainer une réduction de la pré charge cardiaque. La tolérance
hémodynamique de I’hémofiltration, qui est connue pour étre excellente, peut donc devenir
tres mauvaise si la déplétion nette instituée s’avére trop élevé. Les techniques d’EER, utilisées
de maniére intermittente, Ji exposent le patient a un bilan hydrique fortement négatif et donc
une déplétion volémique intense sur une courte période. Ce probléme peut étre résolu par la
prolongation des séances ou par la réalisation de séances quotidiennes [117,129].

Cependant, il est important de rappeler qu’une perte de poids n’est pas toujours un
objectif prioritaire de I'EER de réanimation. Un bilan hydrique nul met a I'abri de la plupart des
risques de développement d’une précharge-dépendance imputable a la perte du patient. Le

risque est atténué lorsque la déplétion est faible ou si elle est répartie sur une longue période.

4.6-2 Procédure de sécurisation

Lorsqu’une déplétion est réalisée chez un patient a” risque, il est nécessaire de mettre en

place un monitorage de la précharge ventriculaire adapte” aux conditions du patient.

4.7 Surveillance d’un traitement antithrombotique continu par citrate

4.7-1  Description

Différentes techniques antithrombotiques au citrate sont disponibles. Elles reposent sur
des modeles plus ou moins sophistiqués. Leur sécurité est variable selon deux principaux
facteurs :

> le degré de « prudence » du dispositif d’administration qui reste ou non, de facon fixée

par le constructeur, a distance des conditions opératoires favorisant les effets
secondaires ;

> I'existence, continue et automatisée, de la vérification des doses administrées.

4.7-2  Procédure de sécurisation

Dans le cas particulier d’un traitement antithrombotique au citrate, il faut doser toutes les
guatre a six heures, en état stable, le calcium ionisé systémique, le pH et la concentration de

bicarbonate ; tous les jours, le calcium total systémique. La dose de citrate et donc les
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conditions opératoires doivent étre ré envisagés, en cas d’insuffisance hépatique sévere (TP <

50 %).

4.8 Mise en place d’un protocole de soin pour la réalisation de PEER

4.8-1. Description

La mise en place d’une méthode d’ERR dans un service de réanimation fait sans doute
partie des techniques de suppléances les plus lourdes. Le role des infirmieres de réanimation
est particulierement prépondérant dans la gestion de I'EER, notamment lors de I'utilisation des
techniques continues. La présence d’un personnel médical et infirmier formé aux méthodes
d’EER et a la gestion des problémes techniques et cliniques rencontre’s est indispensable
[48,49]. La formation des infirmier(ere)s de réanimation est probablement d’autant plus difficile
que :

_la fréquence d’utilisation de I’EER est faible dans 'unité ;

_ le renouvellement des personnels est important ;

_ le matériel utilisé est complexe ;

_ I’équipe médicale est insuffisamment formée aux techniques utilisées.

4.8-2. Procédure de sécurisation

La sécurisation de I'EER continue et intermittente nécessite en sus de la surveillance
clinique déja décrite la mise en place d’une procédure écrite, facilement disponible. Cette
procédure doit comporter en sus de la surveillance déja décrite la description :

_ Des techniques de montage et de purge du circuit extracorporel ;

_ Des techniques de branchement et de de " branchement ;

_ Des paramétres de surveillance du circuit extracorporel ;

_ Du choix de la composition des solutions pour dialyse et hemofiltration et de leur
remplacement en cours de traitement.

Une procédure de désinfection interne des générateurs entre les séances d’hémodialyse

doit étre mise en place.

-63 -



La qualié de I’hemodialyse en réanimation.

4.9 Gestion de I’eau pour hémodialyse

4.9-14 Description

Le contact entre le dialysat et le sang du dialysé au travers d’'une membrane semi-
perméable nécessite que I’eau utilisée en dialyse contienne le moins possible de micropolluants
minéraux ou organiques, de micro-organismes et d’endotoxines.

Le passage de ces substances contenues dans le dialysat vers le sang du patient I’expose
a des accidents aigus, tels que nausées, vomissements, frissons, hémolyse, hypotension,
acidose. Des complications a long terme sont également possibles, en cas de traitement

chronique [132].

4.9-15 Procédure de sécurisation

Les responsables d’un service de réanimation dans lequel sont réalisées des séances
d’hémodialyse par un générateur fabriquant un dialysat a partir de I'eau de distribution
publique doivent faire partie des acteurs impliques dans le processus de gestion de la qualité
de I'eau.

Un service de réanimation dans lequel sont réalisees des séances d’hémodialyse par un
générateur fabriquant un dialysat a partir de I’eau de distribution publique doit disposer d’une
procédure d’alerte, en cas de non-conformité chimique ou microbiologique de I’eau pour
hémodialyse.

La recherche d’un résidu de solution désinfectante dans le dialysat doit étre systématique
avant tout branchement d’une séance d’hémodialyse, réalisee par un générateur fabriquant un

dialysat a partir de I’eau de distribution publique.

4.9-16 Complexité de la mise en ceuvre

Elevée. Aucune donnée n’existe sur |'organisation de la gestion de I’eau pour
hémodialyse dans les services de réanimation. Bien que I'’enjeu d’un traitement de I'eau de
qualité soit probablement plus important pour les patients d’hémodialyse chronique, les
enquétes multicentriques publiées suggérent quel ‘utilisation d’eau non conforme a la

pharmacopée européenne ou aux recommandations américaines reste fréquente [133-132].
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Cela est particulierement vrai pour la contamination microbiologique qui reste un
probléme négligé.
Il faut cependant noter que ces données ne concernent pas la France.
La gestion de Il'eau pour hémodialyse dans un établissement de santé
doitreposer sur un programme d’assurance qualité qui inclus un grand nombre d’acteurs. La

mise en place de ce programme en est donc d’autant plus complexe[134-135].

VIl. Evolution :

1. Mortalité globale :

La mortalité dans la population générale présentant une IRA est de 19% a 21 % selon les
auteurs. En réanimation, 43 % a 60 % des patients décedent lorsqu'ils présentent une défaillance
rénale. L'impact de I’épuration extrarénale sur la mortalité est controversé selon les séries. Pour
Mehta et al, un taux de mortalité plus élevé est observé chez les patients pris pour dialyse
[136], alors que pour Osterman et al, ’'EER a permis une réduction de la mortalité chez les
patients de réanimation [137]. Une nette différence de mortalité a été notée chez les patients
pris en charge en unité de soins intensifs (45,5%) par rapport a ceux hospitalisés aux
départements de Néphrologie (12%) du fait de la différence de gravité des patients recrutés

dans ces services.

Tableau n° XIX : Répartition des malades en fonction du taux de mortalité

Séries Mortalité (%)
Zoubir M. [26] 61,55%
Omar Maoujoud et al. [27] 68,5%
Notre série 76%
H. Ezzouine [21] 32,2%
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Plusieurs études ont comparé la mortalité entre les patients avec et sans IRA et ont conclu
a un taux plus élevé chez la population avec IRA. Bien qu’elle soit I’expression d’une maladie
globale sévere, il est évident que I'IRA augmente par elle-méme, de facon indépendante et
significative le taux de mortalité. Ceci suggére selon les auteurs que I'IRA, a elle seule,
constitue un facteur de risque de mortalité indépendant.

Osterman et al. Ont montré, a travers une grande étude menée dans 22 unités de soins
intensifs, que la mortalité augmentait avec la gravité de I'atteinte rénale en passant du stade
AKI | au stade AKI Il (20,1% vs 49,6%) [137].

Pour Mayr et al. L’IRA était le troisiéme facteur de risque indépendant de mortalité aprés
la défaillance neurologique et cardiovasculaire. Par contre, ils ont noté que I'IRA est le seul
facteur prédictif de mortalité a long terme. Une des grandes études « the German Prevalence
Study » a porté sur 3877 patients en milieux de réanimation dont 415 étaient en sepsis grave
ou en choc septique, parmi eux 166 IRA. L’analyse statistique univariée et multivariée par
régression logistique, a trouvé que I'IRA est la seule défaillance d’organe prédictive de mortalité
[138].

La mortalité de I'IRA en unité de soins intensifs (USI) est élevée et elle est restée
relativement stable durant les dernieres décades malgré les progres réalisés en termes de prise
en charge au niveau des USI et au niveau des thérapies de suppléance rénale [139]. Elle varie
entre 40 et 60 % selon les études [140,141]. Dans une étude réalisée en milieu de réanimation
au CHU de Casablanca, la mortalité globale était de 46,5% [48]. Ce taux élevé s’explique surtout
par la gravité de plus en plus importante des patients avec une IRA en USI.

Dans notre série, le taux de mortalité était de 76 % concordant avec les résultats de la
littérature. [142, 143].

Les auteurs rapportent également une mortalité particulierement plus élevée chez les
patients ayant subis une chirurgie cardiaque. Mais non seulement la chirurgie cardiaque est un
facteur de risque d’IRA, mais les patients développant une IRA dans les suites d’une telle

chirurgie ont un risque accru de déces.
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De trés nombreuses études ont analysé les facteurs pronostiques de I'IRA mais beaucoup

d’entre elles sont rétrospectives, n'ont inclus qu’un nombre limité de patients dont la gravité

n'est pas toujours bien déterminée, et n’ont utilisé que des méthodes d’analyse univariée.

Quelques études rétrospectives ont eu recours aux analyses multivariées.

De plus en plus, les auteurs déterminent les facteurs pronostiques de I'IRA des patients

graves admis en

réanimation de facon prospective, a I'aide de régression

logistique.

KLEINKNECHT et al. Ont déterminé depuis 1994 certains facteurs pouvant influencer le

pronostic de I'IRA [144, 145].

Tableau n° XX : Facteurs susceptibles d’influencer le pronostic de I'IRA.

Plut6t défavorable Plut6t favorable Incertaine ou variable Négligeable
- IRA chirurgicale - IRA toxique - Age -Sexe
- Chirurgie cardiovasculaire - IRA obstétricale - IRA médicale -Ethnie
- Pancréatite aigué - IRA fonctionnelle - IRC préalable -Diabete
- Hypotension - IRA obstructive - Cardiopathie préalable -HTA
- Etat de choc cardiogénique ou - GNA ou GN rapidement | - Créatinémie max -Déficit
septique progressive - Urée sanguine max immunitaire

- Infarctus du myocarde

- Ventilation assistée

- Insuffisance respiratoire aigué
- Coma, sepsis, oligurie

- Nécrose tubulaire aigué

- IRA d’origine vasculaire

- Cancer, brlure

- Défaillances viscérales

- IGS élevé

- Nécessité d’hémodialyse

- Rhabdomyolyse

non traumatique

- Néphrite

interstitielle aigué

- Diurése conservée

- Absence de défaillances
viscérales

- IGS faible

- Insuffisance hépato-
cellulaire

- Ictére

- Alcoolisme

- Hémodialyses fréquente

- Hémofiltration continue

- Drogues vasoactives

- Alimentation parentérale
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2. Devenir rénal :

Malgré cette tres forte mortalité, le pronostic rénal a long terme des survivants est
relativement bon, la majorité de ces IRA étant de caractere réversible. Chez les survivants d’une
IRA dialysée en USI, on trouve une récupération complete de la fonction rénale a moyen terme
chez 80 % des survivants. Environ 7 a 15 % des patients nécessitent transitoirement la dialyse a
la sortie des soins intensifs et 5 a 15 % des patients auront besoin de dialyse au long cours
selon la cause de I'IRA et la présence d’une atteinte rénale préalable [146]. Il semble en effet
que I’essentiel des patients qui restent dépendants de la dialyse présentaient une atteinte

rénale initiale.

3. Récupération de la fonction rénale :

La récupération de la fonction rénale: la comparaison entre les études est difficile car la
définition de la récupération de la fonction rénale varie d’une étude a 'autre (sevrage de la
dialyse, normalisation des chiffres de créatininémie ou retour aux valeurs de base) de méme
que la période ou celle-ci est évaluée (sortie de réanimation, sortie de I’hopital...). Nous avons
observé une récupération totale ou partielle de la fonction rénale dans 7 % des cas, alors qu’on

a noté une évolution vers la chronicité (IRCT) chez 17 % des malades.
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Au cours de ces dernieres années, de nombreuses études sont venues donner un nouvel
éclairage a notre facon de traiter les patients chez qui, aux soins intensifs, le recours a une
épuration extrarénale est conseillé. Il semble que I'on puisse apporter une réponse argumentée
a la plupart des questions que us nous sommes posées au début de cet article. Ainsi, il apparait
ne pas y avoir d'avantages significatifs, en termes de survie et de tolérance, entre les
techniques intermittentes et continues. Les membranes utilisées se valent relativement toutes,
si on excepte les «vieilles» membranes en cuprophane. La dose prescrite d'épuration rénale doit
étre suffisante (au minimum, 35 ml/kg par heure de débit de substitution pour I'hémofiltration
continue et 20 heures de dialyse par semaine pour les techniques intermittentes). Nous
disposons actuellement de plusieurs méthodes pour anticoaguler efficacement un circuit

d'épuration extrarénale (principalement I'héparine [et ses dérivés] et le citrate).

Néanmoins, plusieurs études sont encore nécessaires pour parfaire notre connaissance
de l'insuffisance rénale aigué en soins intensifs et ainsi, en optimiser la prise en charge,
notamment, en clarifiant la dose de dialyse nécessaire en hémodialyse intermittente et en

déterminant le moment opportun pour initier I'épuration extrarénale.
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RESUME :

L'insuffisance rénale aigué en réanimation est responsable d’une mortalité trés
importante malgré les progrés réalisés dans sa prise en charge. L'épuration extra rénale (EER)
dans ce contexte a un triple but : restaurer I’homéostasie, assurer la survie, et préserver le
potentiel de récupération rénale. L’objectif de ce travail est d’étudier la qualité de I'hémodialyse
en réanimation .A travers une étude rétrospective, nous rapportons une série de 50 cas,
colligés au service de réanimation polyvalente de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech
entre septembre 2017 et septembre 2018 .

La moyenne d’age des patients est 67,20 ans +16,90 avec une prédominance masculine
( 64%).le choc septique était le motif le plus fréquent avec pourcentage de 92%, suivi du choc
cardiogénique (8%).la principale indication de I'EER était I'acidose sévére dans 62 % des cas,
I’lhyperkaliémie 31 %, ’'OAP dans 5% des cas et autres indications dans 2%

La technique choisie est ’hémodialyse conventionnelle intermittente avec une membrane
synthétique. L’accés vasculaire était un cathéter fémoral interne droit chez 57,5% des patients
et droit chez 7,4 %. Un cathéter jugulaire droit chez 32.6% des patients et gauche dans 5,2% des
cas. La durée moyenne de chaque séance d’hémodialyse était 2h14min = 30 minutes avec un
minimum de 40 minutes et un maximum de 3 h.

L’évolution a été marquée par le déces des patients dans 76 % des cas, la récupération
totale ou partielle d'une fonction rénale dans 7 cas avec sevrage d’hémodialyse et I''lRCT avec
poursuite de traitement par hémodialyse chronique dans 17 % des cas.

Notre étude souligne un taux élevé de mortalité des patients dialysés en réanimation pour
IRA qui peut etre justifié par un recours tardif a ’hémodialyse et un score de gravité APACHE II
éleve. Une amélioration des conditions de prise en charge de ces patients (debut précoce de
traitement d’épuration extrarénale et amélioration de la qualité et de la sécurité de dialyse)

serait suscéptible d’améliorer le pronostic vital et rénale.
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ABSTRACT

Acute renal failure in intensive care is responsible for a very high mortality
despite the progress made in its management . renal replacement therapy (RRT) has three
aims: restoring homeostasis, ensuring survival, and preserving the potential for renal recovery .
The objective of this work is to study the quality of hemodialysis in intensive care .Through a
retrospective study ,we report a series of 50 cases, collected at the multi-purpose
resuscitation unit of the Avicenne military hospital in Marrakech between September 2017 and
September 2018.

The average age of our patients is 67,20 ans +16,90 years and a male predominance
(64%). septic shock was the most common pattern with 92% percent , followed by cardiogenic
shock (8%) the main indication of RRT was severe acidosis in 62% of cases. hyperkalemia 31%,
PAO in 5% of cases and other indications in 2% . The technique chosen is conventional
intermittent hemodialysis with a synthetic membrane. The mean duration of the sessions was
2h14min + 30 minutes with a minimum of 40 minutes and a maximum of 3 hours.. Vascular
access was a right femoral in 57,5% of patients and left in 4,7 %, catheter right internal jugular
catheter in 32,6 % of patients and left in 5,2 % .

The evolution was marked by the death of the patients in 76% of the cases, the total or
partial recovery of a renal function in 7% cases with withdrawal of hemodialysis and IRCT with
continued chronic hemodialysis treatment in 17% of cases.

Our study highlights a high mortality rate of dialysis patients in ICU resuscitation that may
be justified by a late onset of hemodialysis and a high APACHE Il severity score. An
improvement in the management conditions of these patients (early start of extrarenal
treatment and improvement of the quality and safety of dialysis) would be likely to improve the

life and kidney prognosis.
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