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Critères d’initiation de l’épuration extrarénale en réanimation :
peut-on se permettre d’attendre ?
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Hors situations d’urgence bien connues de tous les réanima-
teurs, la question des critères d’initiation de l’épuration
extrarénale (EER) pour les patients admis en réanimation
avec une insuffisance rénale aiguë (IRA) reste très contro-
versée [1].

L’IRA en réanimation survient dans la majorité des cas
chez des patients présentant un sepsis, suivie de près par les
IRA fonctionnelles [2]. Malgré l’amélioration des connaissan-
ces sur le plan physiopathologique, l’IRA reste un facteur
indépendant de mortalité et la mise en route d’une EER,
quelle que soit la technique utilisée, ne semble pas pouvoir
améliorer son pronostic. Il est étonnant de remarquer qu’au-
cune des études multicentriques randomisées récentes ne se
soit interrogée sur les indications de l’EER et sur le délai opti-
mal de mise en route de cette technique de suppléance.

En l’absence de preuves formelles, dans la pratique
clinique, deux stratégies prévalent concernant le « timing »
de mise en route de l’EER. L’une, dite « précoce », qui per-
mettrait de mieux contrôler les désordres métaboliques et de
réduire la surcharge hydrosodée. L’autre, dite « tardive » ou
« attentiste » qui pourrait éviter un certain nombre d’EER,
mais également les risques qui y sont liés (infections de
cathéters, anticoagulation… circulation extracorporelle).

Les critères de début et d’arrêt de l’épuration extrarénale en
réanimation ont été récemment repris dans cette même revue
dans un article de synthèse très didactique écrit par Gaudry et

al. [3]. L’objectif de cet éditorial est d’apporter quelques élé-
ments de réflexions en complément de cet article.

L’EER précoce semble emporter l’adhésion des réanima-
teurs en Europe [4] et des néphrologues aux États-Unis [5]
dans le cadre de deux enquêtes de pratique récentes. Les
résultats de ces enquêtes ont probablement été influencés
par les trois méta-analyses réalisées ces dernières années,
qui retrouvaient un bénéfice de l’EER précoce pour la survie
des patients [6-8]. L’hétérogénéité des études incluses dans
ces méta-analyses en termes de population cible et de défi-
nition d’une EER « précoce » fragilise les conclusions des
auteurs. En effet, l’initiation de la dialyse était réalisée selon
les études sur des valeurs sanguines d’urée, de créatinine, de
kaliémie ou de diurèse, avec parfois prise en compte de la
classification de RIFLE et, pour toutes ces données, des
seuils qui varient selon les études.

Les résultats de ces méta-analyses semblent toutefois
confirmés par les données plus récentes de la littérature
médicale. Leite et al. [9] démontrent dans une étude obser-
vationnelle qu’une EER débutée dans les 24 heures d’une
IRA (AKIN stade 3) permet une diminution significative, à
la fois de la mortalité de 77,9 % (groupe tardif) vs 51,5 %
(groupe précoce) et de la durée de la ventilation mécanique,
sans effet significatif sur la durée de séjour en réanimation.
Des biais d’indication sont retrouvés dans l’analyse statis-
tique par score de propension avec une EER plus précoce
chez les patients présentant une créatininémie et une kalié-
mie plus élevées, mais également une PA systolique plus
basse.

Vaara et al. [10] retrouvent qu’une EER dite préemptive,
c’est-à-dire débutée avant les critères dits « classiques » de
mise en route de l’EER, permet une diminution significative
de la mortalité à J90 de 48,5 % (groupe critère classique) vs
29,5 % dans le groupe EER préemptive. Un appariement des
patients du groupe EER préemptive, avec des patients n’en
ayant pas bénéficié, retrouve même une diminution de la
mortalité à J90 de 49,3 % (groupe sans EER) vs 26.9 %
(groupe EER préemptive). L’explication avancée est que le
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groupe EER préemptive bénéficierait d’un meilleur contrôle
métabolique et hydrique, sans que des mesures de bilans
entrées-sorties ni de poids ne soient disponibles dans cette
étude. Modem et al. [11] retrouvent dans une étude rétro-
spective réalisée chez des enfants que le timing d’initiation
de l’EER est un facteur indépendamment associé à un mau-
vais pronostic. L’association entre mortalité et EER tardive
est encore plus forte chez les enfants avec une surcharge
hydrique > 10 % au moment de l’EER. Oh et al. [12] ont
montré dans une étude rétrospective une réduction significa-
tive de la mortalité lorsque l’EER était débutée le plus pré-
cocement possible après l’instauration de la noradrénaline
chez des patients en choc septique avec une IRA.

À côté des études citées ci-dessus démontrant un effet
bénéfique d’une mise en route précoce de l’EER, deux
études récentes ont par contre mis en évidence l’absence de
bénéfice d’une EER précoce : Jun et al. [13], dans le cadre
d’une analyse secondaire d’une étude randomisée (RENAL
study) montrant qu’une dialyse précoce au stade « Injury »
(classification RIFLE) ne modifie pas la mortalité à J28 et
J90 ; Shum et al. [14], qui montrent dans une étude rétro-
spective qu’une EER débutée précocement au stade « Risk »
(classification RIFLE) vs tardivement au stade « Injury » ou
« Failure » ne permet pas de diminuer la mortalité à J28, 3 et
6 mois. Le faible nombre de patients inclus (120 au total)
dans cette étude et le caractère rétrospectif sur 3,5 années
de recrutement ne permet pas d’en tirer des conclusions fia-
bles. On peut ajouter à ces deux études les résultats d’une
récente étude randomisée, contrôlée, multicentrique, l’étude
IVOIRE [15], qui a montré que l’application d’une hémofil-
tration à haut volume (vs hémofiltration standard) pendant
96 heures à la phase précoce du choc septique avec IRA
n’apportait aucun bénéfice, mais il n’y avait pas de bras dif-
féré/tardif, l’objectif principal étant l’évaluation d’une dose
de dialyse et non pas du timing de l’EER.

Pour conclure, sous réserve d’un biais des publications
éventuelles et des limites non négligeables des études
publiées jusqu’à présent, il semblerait qu’il existe dans la
littérature médicale davantage d’éléments en faveur d’une
initiation plus précoce de l’EER chez des patients en IRA
en réanimation, et que cette stratégie pourrait améliorer le
pronostic de ces patients (et ce malgré l’absence d’une défi-
nition standardisée). Les explications avancées se fondent
sur un meilleur contrôle du bilan entrées-sorties et des trou-
bles métaboliques très fréquents, notamment chez les
patients en sepsis. Les différences retrouvées à ce jour sont
probablement à imputer à l’absence d’un marqueur fiable et
précoce de la réversibilité de l’IRA. En termes de perspec-
tives, de nouveaux biomarqueurs sanguins et urinaires de
dysfonction rénale [16] et le doppler rénal [17] pourront
peut-être aider dans un futur proche au diagnostic d’IRA et
à identifier l’opportunité ou non de recourir à la mise en
route d’une EER. En attendant, nous comptons beaucoup

sur les conclusions des deux études françaises actuellement
en cours (IDEAL-ICU [18] et AKIKI [19]) pour répondre
aux controverses et tenter d’homogénéiser nos pratiques.
La faisabilité d’un protocole qui compare les deux stratégies
a été récemment prouvée par une étude pilote canadienne
[20], qui n’a pas rapporté de problèmes majeurs de sécurité.
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