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Introduction : Le doppler rénal a été proposé comme méthode per-
mettant d’évaluer la perfusion et, de détecter précocement une réponse 
rénale à une agression, évaluer le mécanisme de l’insuffisance rénale 
et préciser la réponse rénale aux manœuvres de réanimation [1]. plu-
sieurs inconnues persistent concernant sa reproductibilité et sa per-
formance. nous rapportons ici les résultats préliminaires d’une étude 
prospective visant à évaluer 1) la concordance inter-observateur de la 
mesure de l’index de résistance (IR) ; 2) de comparer la mesure de l’IR 
à une évaluation semi-quantitative de la perfusion en doppler couleur ; 
3) de préciser la performance de ces deux techniques pour le diagnos-
tic des IRA et de leurs mécanismes.

Patients et méthodes : Étude prospective bi-centrique menée chez 
des patients sans insuffisance rénale chronique sévère ou obstructive, 
nécessitant la ventilation mécanique, et présentant un rythme sinusal. 
L’IRA à l’admission était définie selon les critères de l’AKIn [2]. Deux 
opérateurs ont réalisé chaque doppler : un opérateur « junior » n’ayant 
jamais réalisé de doppler rénal et un opérateur « senior » formé et 
habitué à la réalisation de cette mesure. La participation à l’étude com-
mençait après une demi-journée de formation et une semaine d’entraî-
nement. Deux mesures étaient réalisées : une mesure de l’IR (artères 
interlobaires ou arquées, moyenne de trois mesures consécutives) et 
mesure de la perfusion rénale à l’aide d’une échelle semi-quantitative 
allant de 0 (pas de perfusion visible) à 3 (vaisseaux rénaux visibles 
jusqu’aux artères arquées dans tout le parenchyme) [1]. Les opérateurs 
travaillaient en aveugle. Les résultats sont exprimés en médiane (IQR) 
ou n (%). L’erreur systématique entre les deux opérateurs et la disper-
sion des mesures étaient évaluées par la méthode de Bland et Altman.

Résultats : Au total 26 patients, âgés de 57 (47–71) ans, ont été inclus. 
Dix-huit étaient de sexe masculin (69 %). Le BMI des patients était 
de 24 (21–28). Le principal motif d’admission était neurologique chez 
12 patients (46 %), un choc chez 7 (27 %), une détresse respiratoire 
aiguë chez 4 (15 %). La sévérité à l’admission évaluée par le score 
SApSII était de 46 (38–61). Vingt patients (77 %) présentaient un sepsis 
à la prise en charge et 14 nécessitaient l’utilisation de catécholamines 
(54 %). Sept patients présentaient une IRA selon la définition choisie 
(26 %). Que ce soit pour l’opérateur junior ou l’opérateur sénior, aucun 
examen n’a été jugé impossible au cours de l’étude. Les IR moyens 
mesurés par l’opérateur junior et par l’opérateur sénior étaient de 0,72 
(0,66–0,83) et 0,72 (0,65–0,80). La corrélation entre les deux mesu-
res était correcte (r2 = 0,67, p < 0,001). L’erreur systématique était 

négligeable (–0,008) mais les mesures était dispersées (IC 95 % des 
différences : +0,10 à –0,12). Les mesures réalisées en méthode cou-
leur étaient corrélées (mesure sur l’échelle semi-quantitative à 2 [2–3]  
vs 2 [2–3] pour les opérateurs junior et senior respectivement ; r2 = 0,69). 
pour cette technique aussi, on notait une erreur systématique négligeable 
(–0,12) mais, là encore, une dispersion importante des mesures (IC 95 % 
des différences : 0,73–0,96). Les deux méthodes d’évaluation de la per-
fusion rénale étaient corrélées, bien que faiblement, entre elle (r2 = 0,31, 
p = 0,007). On notait, chez les patients ayant une IRA, un IR plus 
élevé (0,82 [0,79–0,84] vs 0,69 [0,65–0,77] pour les patients sans IRA, 
p = 0,001) et la perfusion évaluée par l’échelle semi-quantitative moins 
bonne (1 [1–2] vs 2,25 [2–3] pour les patients sans IRA, p = 0,01).

Conclusion : La mesure de l’IR est aisément réalisable en réanimation, 
y compris par des opérateurs novices. La mesure réalisée est concor-
dante avec celle d’un opérateur expérimenté. On note cependant une 
dispersion des mesures dont l’impact sur la performance de cet index 
doit être évalué. La perfusion rénale peut-être réalisée à l’aide d’une 
échelle semi-quantitative en doppler couleur. Cette mesure semi- 
quantitative est corrélée à l’IR et pourrait simplifier la technique. Cette 
étude se poursuit afin de préciser la performance de ces deux mesures 
pour le diagnostic différentiel des IRA organiques et fonctionnelles.
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Objectif : L’objectif principal était de comparer la dose d’hémodia-
lyse (sous formes Kt et Kt/V) des patients de réanimation par métho-
des de dialysance ionique (ID) et de modélisation cinétique de l’urée 
selon Daugirdas (UKM) à la méthode de référence par quantification 
directe du dialysat (DDQ). L’objectif secondaire était de comparer leur 
volume de distribution de l’urée V par méthodes anthropométriques de 
Watson et de Chertow à la méthode de référence par impédancemétrie 
bioélectrique (BIA).

Patients et méthodes : Étude monocentrique prospective ouverte sans 
intervention thérapeutique directe réalisée de Janvier à Avril 2001 chez 
des patients adultes sans insuffisance rénale chronique en insuffisance 
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rénale aiguë nécessitant hémodialyse. Kt, Kt/V et V étaient comparés 
par un test de Wilcoxon et une recherche de corrélation était effectuée 
par régression logistique et analyse de Bland et Altman.

Résultats : trente-deux séances chez 25 patients (âge 64,22 ± 12,8 ans, 
IGS II 65 ± 15) ont été analysées. en comparant ID et DDQ, on 
ne retrouvait pas de différence significative (pour le Kt 48 l [16,1 ; 
22–73,1] vs 46,8 l [16,3 ; 18–72,1], p = 0,64) et on mettait en évi-
dence une corrélation entre les 2 par régression logistique (r2 = 0,89, 
p < 0,0001) et analyse de Bland Altman (limites d’agrément à –7,6 ; 
+9,2 l). entre UKM et DDQ, on retrouvait une corrélation significative 
par régression logistique (pour le Kt, r2 = 0,74, p < 0,0001) et analyse 
de Bland et Altman (limites d’agrément à –11 ; +15,2 l) mais il existait 
une sous estimation de la dose de 6,3 % en utilisant le Kt/V, qu’on ne 
retrouvait plus en utilisant le Kt, 43 l [14,1 ; 20–80,2] vs 46,8 l [16,3 ; 
18–72,1], p = 0,06. entre VBIA, VWatson et WChertow, il existait une corré-
lation significative avec une sous estimation de VBIA pour les 2, plus 
importante avec la méthode de Watson.

Conclusion : Comme en pathologie chronique, la dose d’hémodialyse 
peut être estimée efficacement par ID et d’une manière un peu moins 
fiable aussi par UKM. Les formules anthropométriques du V sont cor-
rélées à sa mesure par BIA mais la sous-estiment.
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Objectif : L’inversion des lignes de dialyse (IDLD) en cours de séance 
d’eeR est une manœuvre fréquemment réalisée lorsqu’il n’est pas 
possible d’obtenir le débit sanguin voulu. Cependant l’IDLD (prélève-
ment sur la voie veineuse et retour sur la voie artérielle) s’accompagne 
d’une augmentation de la recirculation, de l’ordre de 13 % pour cer-
tains [1] et à notre connaissance l’impact de cette pratique n’a jamais 
été évalué en réanimation.

Objectifs de l’étude : 1) Déterminer si l’IDLD s’accompagne d’une 
diminution de la qualité de la dialyse estimée par le taux « approché » de 
réduction de l’urée (tARU) en hémodialyse intermittente (HDI) et en 
HDI comme en hémodiafiltration continue (HDF) de difficultés lors de 
la séance définies par l’impossibilité d’obtenir un débit de 200 ml/mn  
et/ou une restitution anticipée du fait d’une crainte de caillotage du 
circuit et/ou d’ un caillotage du circuit et 2) déterminer les facteurs 
associés à cette inversion.

Patients et méthodes : Étude prospective observationnelle après 
accord du comité d’éthique du CHU dans un service de 21 lits aigus 
plus 2 lits dédiés à l’eeR de patients hospitalisés hors réanimation, 
pendant une période de 14 mois sur les patients admis en réanima-
tion et dont le cathéter de dialyse (double lumière, Arrow®) était posé 
dans le service. Les eeR étaient réalisées par une équipe de 7 IDe 
assurant de1 000 à 1 200 séances d’eeR par an selon les recommanda-
tions actuelles de température et de bains, l’anticoagulation au citrate 
n’était pas utilisée. L’IDLD était pratiquée lorsque l’aspiration était 
impossible sur la ligne d’entrée et après tentative de remplissage de 
la ligne par retrait du corps de pompe, voire mobilisation de cathéter. 
Étaient recueillis les données démographiques classiques, la cause de 
l’insuffisance rénale, la classification de RIFFLe, les caractéristiques 
du cathéter (site, longueur, gauge, culture si réalisée), le délai et le 
nombre de séance d’eeR par patient, la quantité de sang traité, les 

complications en cours de séance (caillotage du filtre ou du circuit), 
la clairance de la créatinine à la sortie de réanimation. Les variables 
continues étaient exprimées par la médiane (25e–75e percentile). Dans 
la mesure où l’étude était observationnelle, un ionogramme n’a pas 
été prélevé strictement en début d’HDI en plus du bilan pré-HDI si 
cela n’était pas nécessaire. Les taux d’urée retenus étaient les derniers 
avant HDI. par contre le dosage de l’urée et de la créatininémie de fin 
séance, habituellement réalisé dans le service, était systématique, d’où 
le terme de taux approché de réduction de l’urée (tARU).

Résultats : Deux cent treize patients dont 97 (46 %) ont eu au moins 
une séance d’eeR avec IDLD et traités par 942 séances d’eeR  
(844 HDI [90 %], 98 [10 %] HDF) dont 240 [25 %] avec IDLD. 
Caractéristiques de la population : âge = 63 ans (54–73), IGS II = 60 
(45–79), patients médicaux : 83 %, insuffisance rénale de sévérité 
failure : 64 %, choc septique : 30 %, délai admission réa-1ère séance 
d’eeR : 1 jour (0–2), nombre de séances par patient : 2 (1–5), décès : 
78 patients (37 %). Le délai médian entre le ionogramme pré-HDI et le 
début de la séance d’HDI était de 120 mn dans les 2 groupes de séances 
d’HDI (avec ou sans IDLD). L’IDLD était significativement associée à 
un tARU plus faible en HDI comparée aux séances sans IDLD (47 % 
[36–56] vs 51 % [41–58], p = 0,003), à une moindre quantité de sang 
traité (56,9 litres [46,6–62,8] vs 57,6 [48,4–65,1], p = 0,04) et à plus de 
difficultés en cours de séance (HDI et HDF) [70 (29 %) vs 126 (18 %), 
p = 0,0002] alors que le SOFA par séance et les débits de sang étaient 
similaires. L’IDLD était significativement moins fréquente avec les 
cathéters supérieurs ou égaux à 20 cm (p = 0,006), de calibre 14 F 
comparés au 12 F (p < 0,001) et en site fémoral (p < 0,0001).

Conclusion : nos résultats suggèrent que l’IDLD est une pratique qui 
pourrait altérer la qualité de la dialyse chez les patients de réanimation. 
La fréquence de l’IDLD pourrait peut-être diminuer par la réalisation 
des séances sur des cathéters supérieurs ou égaux 20 cm, de calibre 
supérieur à 12 F et placés en site fémoral.
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Introduction : Dans la population des malades de réanimation, 50 % 
des patients nécessiteront un recours à l’épuration extra-rénale (eeR). 
Les accidents hémodynamiques, survenant dans 20 à 30 % des séances 
d’eeR peuvent être liés soit à une vasodilatation secondaire au contact 
du circuit de circulation extracorporelle, soit à une diminution de la 
volémie provoquée par l’ultrafiltration. Cette mauvaise tolérance de 
la déplétion volémique pourrait être plus fréquente lorsqu’il existe un 
état précharge-dépendance. nous avons étudié si la détection d’un état 
de précharge-dépendance détecté par un test de lever de jambes passif 
(LJp) avant la séance d’eeR permettait de prédire la tolérance hémo-
dynamique de séances d’eeR associées à une ultrafiltration.

Matériels et méthodes : Dans cette étude prospective incluant les 
patients consécutifs de réanimation nécessitant une séance d’hémo-
dialyse avec ultrafiltration (Aquarius, edwards LifeSciences, Irvine, 
États-Unis d’Amérique) et porteurs d’un monitorage hémodynamique 
de type pICCO, nous avons détecté un état de précharge-dépendance 
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défini par un test de LJp augmentant l’index cardiaque (piCCO2) de 
plus de 10 %.

Résultats : parmi les 13 patients (62 % sous ventilation mécanique, 
30 % sous support vasopresseur) que nous avons inclus, 16 % pré-
sentaient un état de précharge-dépendance avant la séance de dialyse 
(augmentation de l’index cardiaque lors du test de LJp de 20 ± 8 %).
Les séances d’eeR avaient une durée de 5 [4 ; 6] heures avec une 
ultrafiltration de 3,86 [3,5 ; 5,8] kg. Chez les patients ne présentant pas 
d’état de précharge-dépendance (augmentation de l’index cardiaque 
de 5 ± 4 % lors du test de LJp), la séance d’eeR n’entraînait pas de 
diminution significative de l’index cardiaque ni de la pression arté-
rielle moyenne. Chez les patients chez qui le test de LJp était positif 
(augmentation de l’index cardiaque de 25 ± 8 %), la séance d’eeR 
s’accompagnait d’une diminution de l’index cardiaque de 60 ± 20 % 
et de la pression artérielle moyenne de 40 ± 15 %.

Conclusion : Un test de lever de jambes passif positif permet de pré-
dire la mauvaise tolérance hémodynamique d’une séance d’eeR asso-
ciée à une ultrafiltration chez les patients de réanimation.
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Introduction : Les techniques de suppléance rénale pourraient accroî-
tre le catabolisme azoté du patient de réanimation en induisant une 

perte protéique et/ou en amplifiant son état inflammatoire. L’objec-
tif de cette étude était d’évaluer les pertes d’acides aminés induites 
par hémodiafiltration et son éventuelle association avec un effet pro- 
inflammatoire.

Patients et méthodes : Les patients en insuffisance rénale aiguë 
(IRA) et bénéficiant d’une HDF intermittente (HDFi) ont été 
inclus. Les concentrations plasmatiques des acides aminés (dosage 
par HpLC), des cytokines pro-inflammatoires (analyse par protéo-
mique) : IL6, IL8, TNFα et de l’albumine ont été mesurées au début 
et à la fin de chaque séance. La production d’anion superoxyde 
a été mesurée au niveau plasmatique par chimioluminescence à 
la lucigénine dans les mêmes conditions. Le taux de catabolisme 
proti dique (tCp) et l’index de créatinine (IC) étaient calculés au 
début et après 7 jours de traitement de suppléance rénal.

Résultats : trente patients (25 H, âge : 61 ± 15 ans, IGS II : 58,4 ± 20,8, 
SOFA 11,6 ± 3,6) ont été inclus. Soixante douze séances (au moins 
deux séances/patient) ont été analysées : Générateur : Fresenius 
5008, Membrane polysulfone, 1,8 m2, débit sanguin : 300 ml/min,  
débit dialysat : 500 ml/min, débit infusat : 100 ml/min, durée : 4 heu-
res, pourcentage de réduction de l’urée (pRU) : 62 % ± 9. Après 
chaque séance, une baisse significative de la concentration plas-
matique totale des acides aminés survenait entraînant une perte 
globale de 1,83 g/séance, sans modification de l’albuminémie. par 
contre, la production d’anion superoxyde et les concentrations plas-
matiques des cytokines ne variaient pas significativement. Le tCp 
(1,6 ± 0,6 g/kg vs 1,7 ± 0,8 g/kg, p = 0,4) et l’IC (12,4 ± 5,4 mg/kg 
par jour vs 11,8 ± 5,7 mg/kg par jour, p = 0,4) restaient stables après 
plus de 3 séances.

Discussion : La diminution des concentrations plasmatiques des acides 
aminés ne semble pas liée à une suractivation inflammatoire et/ou oxy-
dative mais plutôt à une perte par filtration qui pourrait être confirmée 
par un dosage dans le dialysat et l’infusat.

Conclusion : Malgré une perte protéique de 1,8 g/séance, l’HDFi ne 
semble pas entraîner de retentissement notable sur l’état nutritionnel. 
Une meilleure connaissance de ces pertes permettrait cependant une 
optimisation, quantitative et qualitative, de l’apport nutritionnel du 
patient de réanimation bénéficiant d’une suppléance rénale.




