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MDRD : Modification of Diet in Renal Disease  

AKIN : Acute Kidney Injury Network  

AKI : Acute Kidney Injury 

AINS : Anti-inflammatoires non stéroïdiens  

IEC : Inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine  

ARA II : Antagonistes des récepteurs { l’angiotensine II  

NTA : Nécrose tubulaire aiguë  

HTA : Hypertension artérielle  

NIA : Néphropathies interstitielles aiguës  

VIH : Virus de l’immunodéficience aiguë 

Cl : Clairance  

UF : Ultrafiltrat  

IMC : Indice de Masse Corporel  

FF : Fraction filtrée 

HNF : Héparine Non Fractionnée  

HBPM : Héparines de Bas Poids Moléculaires  

TCA : Temps de céphaline activée 
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1. INTRODUCTION   

 
 

 L’insuffisance rénale aiguë (IRA) est une défaillance d’organe survenant chez 20 a 

30 % des patients hospitalisés en réanimation. 

 Malgré les progrès des traitements de substitution, la mortalité reste 

remarquablement élevée et la survenue d’une IRA possède une valeur prédictive 

indépendante de mortalité. 

 L’épuration extra-rénale (EER) a pour but de suppléer les fonctions rénales 

d’épuration et de maintien de l’homéostasie hydroélectrolytique. En réanimation, 

les indications de l’EER dépassent la seule suppléance de la fonction rénale au 

cours de l’IRA. L’EER permet entre autres le contrôle de la surcharge hydro-

sodée, des désordres ioniques menaçants ou encore l’épuration de certains 

toxiques. Ces indications répondent à différentes techniques qui peuvent être 

mises en œuvre : l’hémofiltration continue et l’hémodialyse intermittente sont les 

deux principales.  

 Le principe de l’hémofiltration est fondé sur des échanges convectifs à travers 

une membrane semi-perméable de haute perméabilité hydraulique. Cette 

technique ne nécessite pas d’installation particulière de circuit de distribution 

d’eau osmosée ni de vidange. Elle peut donc être utilisée en dehors des structures 

pratiquant habituellement l’hémodialyse intermittente. Ce dernier point a 

fortement contribué à son développement au sein des unités de réanimation. 

 Ces dernières années, l’hémofiltration s’est imposée dans beaucoup de 

réanimations pour sa facilité d’utilisation. Elle ne nécessite pas l’installation d’un 

circuit d’eau osmosée ni de vidange, { l’inverse de l’hémodialyse conventionnelle. 
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Elle peut donc se pratiquer en dehors de structures dédiées { l’hémodialyse 

intermittente. 

 Cependant la maîtrise de cette technique, tant sur le plan conceptuel que 

pratique, est souvent mal connue des praticiens car elle s’avère complexe. Or sa 

bonne connaissance théorique et pratique est indispensable à sa bonne 

réalisation.  

 La prescription, la réalisation, et la surveillance d’une hémofiltration doivent être 

optimales :  

- pour diminuer la fréquence des effets indésirables 

- pour assurer la délivrance des doses de traitement voulues,  

- pour prolonger la durée de vie du filtre,  

- et pour limiter les surcoûts. 

 Ce travail est un audit des connaissances sur l’hémofiltration des médecins 

exerçant dans les réanimations de Lorraine. 

 Nous cherchons à mettre en évidence les éventuelles lacunes des équipes, afin : 

- de mettre en place des cycles de formation à cette méthode complexe, et 

en constante évolution. 

- d’améliorer la qualité et la sécurité des soins et d’en diminuer le coût.  

- d’en diminuer le surcoût éventuel. 
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2.  GENERALITES 

 
 

2.1.  INSUFFISANCE RENALE AIGUE (IRA) EN REANIMATION 

 

2.1.1. Définition  

 

L’IRA est définie par une diminution rapide du fonctionnement des néphrons, se 

développant sur quelques heures à quelques jours, responsable de perturbations hydro-

électrolytiques et acido-basiques, avec perte consécutive de l’homéostasie. Simple et 

unanimement admise sur le plan conceptuel, la notion d’IRA est longtemps restée 

imprécise sur le plan opérationnel.  

La première définition consensuelle a été rédigée par le groupe Acute Dialysis 

Quality Initiative (ADQI) qui a créé la classification (RIFLE) publiée en 2004 (1). Elle 

comporte trois stades de gravité croissante, R pour risk, I pour injury et F pour failure , 

ainsi que deux stades pronostiques, L pour loss (perte de la fonction rénale pendant plus 

de quatre semaines) et E pour end-stage kidney disease (perte de la fonction rénale 

pendant plus de trois mois). 
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Figure 1 : Classification de RIFLE 

 

 Cette classification RIFLE propose d’adopter comme définition « universelle » de l’IRA 

soit un critère de débit de filtration glomérulaire (DFG), reflété par l’augmentation 

relative de la créatinine sérique par rapport à la valeur basale observée ou calculée à 

partir de la formule Modification of Diet in Renal Disease (MDRD), soit un critère de 

diurèse, le stade de gravité de l’IRA étant déterminé par le plus altéré de ces deux 

critères.  

En 2007, le groupe Acute Kidney Injury Network (AKIN), composé en partie des 

mêmes membres que le groupe ADQI, proposa une nouvelle classification, ou plus 

exactement un ajustement de la classification précédente. Les stades 1, 2 et 3 de la 

classification AKIN correspondent à peu de différences près aux stades R, I et F de la 

classification RIFLE (2). Les principales modifications apportées par la classification 



 22 

AKIN sont les suivantes : une augmentation modérée de la créatinine sérique 

(> 26,2 μmol.l-1) marque le début de l’AKI (acute kidney injury), un délai de 48 heures 

définit le caractère aigu de l’atteinte et, enfin, le recours à l’EER impose un classement 

des patients en stade 3 (le plus sévère). Cette nouvelle classification est plus précise que 

la précédente, mais elle reste cependant peu utilisée.  

 

2.1.2. Epidémiologie 

 
 L’insuffisance rénale aiguë survient chez 20 à 30% des patients de réanimation, 

et 6% des patients nécessitent une suppléance par EER. A ce pourcentage de 

patients s’ajoute les patients dialysés chroniques hospitalisés en réanimation qui 

représentent 4 à 10% des admissions en réanimation (3). Le motif d’admission, 

les thérapeutiques néphrotoxiques et les complications survenant au cours de 

l’hospitalisation en réanimation sont responsables de cette forte incidence. L’IRA 

préexiste à l’admission en réanimation dans 30% des cas (3). 

 L’apparition d’une IRA en réanimation est un facteur de risque indépendant de 

mortalité, augmente la durée de séjour et représente un surcoût conséquent sur 

le plan matériel et humain (4). 

 Les données sur la récupération de la fonction rénale à moyen et long terme sont 

rares, d’après la littérature existante entre 4,5 et 15,9 % des survivants 

conservent une dysfonction rénale après l’épisode aigu (5)(3)(6). 

 Les différentes causes d’IRA sont classées en fonction du site anatomique atteint 

et du mécanisme physiopathologique responsable. On distingue trois grandes 

catégories : 

- L’IRA prérénale (non organiques ou fonctionnelles), conséquence d’une 

hypoperfusion rénale. 
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- L’IRA organique (pathologie du parenchyme rénal).  

- L’IRA postrénale (lié a un mécanisme obstructif). 

Ces trois catégories sont purement didactiques, les étiologies étant le plus souvent 

multiples et intriquées. 

 

2.1.3. Insuffisances rénales aiguës prérénales (ou fonctionnelles)  
 

 Elle est en cause dans 25% des cas. Elle survient par une baisse du débit de 

filtration glomérulaire. 

 Il s’agit d’une hypoperfusion rénale par hypovolémie vraie ou relative. Les 

principales causes étant hémodynamiques et pharmacologiques avec un 

substratum physiopathologique commun : l’hypoperfusion rénale. 

2.1.3.1. Les causes hémodynamiques  

 

 L’hypovolémie vraie (hémorragie, déshydratation extracellulaire). 

 La réduction du volume circulant efficace (insuffisance cardiaque, vasodilatation 

artérielle systémique). 

 L’IRA fonctionnelle est dans ce contexte une réponse physiologique adaptée. En 

effet la filtration rénale est assurée par des mécanismes d’autorégulation. 

(vasodilatation de l’artériole afférente et vasoconstriction de l’artériole efférente 

nécessaire au maintien d’une pression hydrostatique intracapillaire glomérulaire 

efficace). Il n’y a pas à ce stade de lésion anatomique et la fonction tubulaire est 

préservée comme en témoigne la réabsorption accrue d’eau, de sodium et d’urée 

expliquant l’oligurie, l’osmolarité urinaire élevée, les fractions excrétées de 

sodium et d’urée basses.  
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 Dans un second temps l’activation du système sympathique et du système 

rénine-angiotensine ainsi que la libération de vasoconstricteurs tels que la 

vasopressine ou l’endothéline, entraineront une vasoconstriction rénale intense 

tant au niveau de l’artériole efférente que de l’artériole afférente aboutissant à la 

diminution voire à l’arrêt de la filtration glomérulaire et à l’atteinte rénale 

organique. 

2.1.3.2. Les causes pharmacologiques 

 

 Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS). 

  Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IEC). 

  Les antagonistes des récepteurs à l’angiotensine II (ARA II).  

 Les AINS entraînent une IRA fonctionnelle par inhibition non spécifique de 

l’activité des cyclo-oxygénases I et II, et donc de la production des 

prostaglandines vasodilatatrices, à l’origine d’une perte de la vasodilatation de 

l’artériole afférente. Les IEC et les ARA II, quant à eux, entraînent une IRA 

fonctionnelle non seulement par leur effet hypotensif systémique mais également 

par la diminution de la pression hydrostatique intracapillaire glomérulaire du fait 

de la levée de la vasoconstriction de l’artériole efférente dépendante de 

l’angiotensine II. 

2.1.4. Insuffisances rénales aiguës organiques  

 
L’IRA organique est la conséquence de lésions du parenchyme rénal. On distingue 

la nécrose tubulaire aiguë (NTA), les néphropathies glomérulaires, les néphropathies 
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interstitielles et les néphropathies vasculaires. Toutes ces structures peuvent être 

concernées séparément ou simultanément. 

 

2.1.4.1.  La nécrose tubulaire aiguë (NTA) 

 

La NTA est considérée comme la forme la plus fréquente d’IRA organique en 

réanimation dont elle représenterait jusqu’à 75 % des cas. Elle survient généralement 

dans un contexte d’agression hémodynamique ou toxique. 

Sur le plan physiopathologique, le rein est l’un des organes les plus sensibles à 

l’hypoxémie. Pour permettre la concentration des urines, la branche ascendante de 

l’anse de Henlé n’est que peu vascularisée. De plus, la pression tissulaire en oxygène de 

la médullaire rénale est inférieure à 30 mmHg. La survenue d’une hypoxémie, même 

modérée et de courte durée, entraine une augmentation de la natriurèse et une 

augmentation des résistances vasculaires rénales (7). On observe en quelques jours à 

quelques semaines après le traitement étiologique, une récupération de la fonction 

rénale.  

 

2.1.4.1.1. Les situations d’hypoperfusion aiguë  

 

Elles représentent les principales causes de NTA. L’hypoperfusion rénale entraîne 

initialement la mise en œuvre des mécanismes d’autorégulation du débit sanguin rénal 

et de la filtration glomérulaire puis, lorsque ces mécanismes sont dépassés, des lésions 

tubulaires ischémiques apparaissent .L’insuffisance rénale aiguë organique par NTA est 

donc physiopathologiquement, le prolongement de l’insuffisance rénale aiguë prérénale 

(fonctionnelle) d’origine hémodynamique. 
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2.1.4.1.2. Les causes toxiques  

 

Elles représentent le deuxième groupe de causes. Parmi les néphrotoxiques 

incriminés, certains sont d’utilisation large en réanimation, antibiotiques de la famille 

des aminosides et produits de contraste iodés notamment. 

2.1.4.1.3. Les obstructions intratubulaires  

 

 Elles représentent le troisième groupe de causes. L’obstruction résulte de la 

précipitation intraluminale de divers composés : médicaments (aciclovir, méthotrexate), 

chaînes légères d’immunoglobulines (myélome), cristaux d’acide urique ou 

phosphocalciques (syndrome de lyse tumorale), cristaux d’oxalate (intoxication à 

l’éthylène glycol) ou pigments (myoglobinurie et hémoglobinurie consécutives 

respectivement à une rhabdomyolyse et à une hémolyse). 

L’agression cellulaire qui en résulte s’exprime par des anomalies de la polarité 

entrainant des dysfonctions cellulaires et, lorsque ces phénomènes sont dépassés, la 

mort cellulaire par nécrose ou apoptose. Ainsi les débris cellulaires vont obstruer la 

lumière tubulaire, avec pour conséquence la baisse voire l’arrêt de la filtration 

glomérulaire (8). 

La NTA secondaire à un choc septique est la première cause d’IRA en réanimation, et 

représente 50% des cas(3). 
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2.1.4.2. Les néphropathies glomérulaires 

 
 

Les plus fréquentes sont les glomérulonéphrites prolifératives extracapillaires. 

Elles se manifestent par une IRA rapidement progressive, hématurie constante micro- 

ou macroscopique et protéinurie parfois massive (> 3g/l), avec parfois œdèmes, 

hypertension artérielle (HTA) et signes extrarénaux évocateurs de connectivite ou de 

vascularite. 

2.1.4.3. Les néphropathies interstitielles 

 
 

Les néphropathies interstitielles aiguës (NIA) sont relativement rares. Elles se 

manifestent par une leucocyturie abondante, une protéinurie modérée et parfois une 

hématurie. La sévérité de l’atteinte rénale est variable de même que la vitesse et le degré 

de récupération rénale. Les causes principales sont d’origine immunologique ou 

infectieuse. 

Les médicaments responsables de NIA immunologique sont nombreux (bêtalactamines, 

quinolones, rifampicine, macrolides, sulfamides, cyclines, diurétiques de l’anse et 

diurétiques thiazidiques, aciclovir, indinavir, la phénytoïne et l’allopurinol). 

Les causes infectieuses sont représentées principalement par les pyélonéphrites 

(surtout à Escherichia coli). 

On note comme autre cause la précipitation interstitielle de cristaux d’acide urique, 

d’oxalate ou phosphocalciques, la sarcoïdose, le lymphome, le lupus, et le syndrome de 

reconstitution immune chez des patients atteints du virus de l’immunodéficience aiguë 

(VIH) présentant une infection à Mycobacterium tuberculosis ou avium . 
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2.1.4.4. Les néphropathies vasculaires  

 
Elles sont la conséquence d’une microangiopathie thrombotique, d’une 

oblitération d’une artère ou d’une veine rénale, d’une poussée d’hypertension artérielle 

maligne ou encore d’une maladie des emboles de cholestérol. 

 

2.1.5. Insuffisances rénales aiguës postrénales  

 
Plus rare (2,6% des cas), la cause est l’obstruction de la voie excrétrice. Les 

diverses étiologies sont : 

 La lithiase 

 La néoplasie  

 La rétention aiguë d’urine. 

 
2.1.6. Syndrome d’ischémie reperfusion 

 
Le syndrome d’ischémie reperfusion est une forme particulière d’inflammation. 

L’hypoxie initiale entraîne un dysfonctionnement cellulaire, réversible ou non, touchant 

principalement les cellules tubulaires, mais la phase d’ischémie met avant tout en place 

les facteurs initiant et amplifiant les événements fondamentaux de ce syndrome, 

survenant lors de la réintroduction de l’oxygène. Cette phase de reperfusion est 

caractérisée par la production de radicaux oxydants, l’activation de l’endothélium, la 

libération par les cellules endothéliales de chémo-attractants, chémokines et cytokines, 

l’expression de molécules d’adhésion, dont l’aboutissement va être le recrutement de 

leucocytes circulants, responsables des principales lésions du syndrome d’ischémie 

reperfusion. 
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2.2.  L’épuration extra rénale 

 

2.2.1. Objectif 

 
L’épuration extrarénale a plusieurs buts : 

- assurer l’homéostasie du milieu intérieur (troubles ioniques, acides-bases…). 

- contrôler la volémie. 

- épurer des toxiques endogènes (déchets azotés par exemple) et exogènes 

(intoxications). 

 

2.2.2. Mise en route du traitement 

 
Il n’y a pas { proprement parler de critères univoques de mise en route d’une 

épuration extra-rénale.  L’évaluation de la fonction rénale est en soi une notion difficile à 

appréhender. Ensuite, l'analyse de la littérature sur le sujet nous renvoie à un faible 

nombre d'études, essentiellement rétrospectives, comportant de faibles collectifs de 

patients. Néanmoins, il paraît intéressant de débuter l'EER avant que ses conséquences 

systémiques ne se manifestent et menacent le pronostic vital du patient. 

 

On peut cependant retenir les critères clinico-biologiques suivants (9) : 

- oligurie avec débit urinaire < 200 ml en 12 heures. 

- anurie avec débit urinaire < 50 ml en 12 heures. 

- oedème pulmonaire de surcharge. 

- acidose métabolique sévère avec un pH < 7. 

- taux d'urée plasmatique > 30 mmol.l-1. 
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- encéphalopathie urémique. 

- neuromyopathie urémique. 

- péricardite urémique. 

- dysnatrémie avec natrémie > 155 mmol.l-1 ou < 120 mmol.l-1. 

- hyperthermie. 

- surdosage médicamenteux avec toxine dialysable. 

 

L'ascension rapide de la créatininémie (critères correspondant à la classe F de RIFLE) 

est à présent à prendre en compte dans les critères d'EER. 

 

Il faut souligner que les travaux les plus anciens retrouvaient un net bénéfice à une EER 

précoce (1). Une méta analyse (10) regroupant 23 études retrouve une diminution 

significative de la mortalité pour les 18 études de cohorte prises en compte dans 

l'analyse et une tendance à une diminution de la mortalité pour les 5 essais contrôlés 

randomisés analysés. On note cependant que les seuils d'épuration (basés 

essentiellement sur le taux d'urée sanguine) sont très variables selon les publications et 

sont loin de ceux utilisés actuellement. 

Il existe cependant des situations d’urgence ou la mise en route rapide d’une épuration 

extra rénale est consensuelle : 

- hyperkaliémie menaçante 

- syndrome urémique (clinique) 

- Anasarque 

- Oedème aigue du poumon massif  
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2.2.3. Généralités 

 
Les différentes méthodes d’épuration extrarénale reposent sur trois grands 

principes  de transfert de solutés et d’eau (plus ou moins associés en fonction de la 

méthode choisie) : la diffusion, la convection, et l’adsorption, afin de maintenir 

l’homéostasie hydro-électrolytique du patient. 

 

2.2.3.1. La convection 

 
Il s’agit du transfert de soluté et d’eau plasmatique (ultrafiltrat) à partir du sang 

au travers d’une membrane semi-perméable. 

La convection est régit par un gradient de pression hydrostatique, de part et d’autre de 

la membrane (il en résulte un transfert liquidien sans modification de la pression 

osmotique, correspondant à la pression transmembranaire) : 

- Elle permet le passage de toute molécule compatible avec la dimension des pores 

(point de coupure). 

- Elle entraine un passage important d’eau (ultrafiltrat). 

- L’ultrafiltrat est isotonique au plasma. 

- Elle nécessite de gros volumes de sang traité pour être efficace. 

- Elle nécessite un remplacement volumique par un liquide de substitution. 

C’est le mode d’épuration utilisé en hémofiltration. 
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Figure 2 : Mécanisme d’épuration d’une substance au travers d’une membrane semi-

perméable par convection (11). 

2.2.3.2. La diffusion 

 
Il s’agit du transfert passif au travers d’une membrane semi-perméable de solutés 

entre le sang et le liquide de dialyse qui circule à contre-courant. 

La diffusion est régit par le gradient de concentration de part et d’autre de la membrane 

de dialyse.  

- La vitesse de transfert est inversement proportionnelle à la taille des molécules. 

- L’intensité du transfert dépend du gradient de concentration. 

- Elle est très efficace sur les petites molécules. 

- Elle génère un faible passage de solvant. 

- Elle ne nécessite pas de substitution volémique.  

C’est le mode d’épuration utilisé en Hémodialyse.   
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Figure 3 : Mécanisme d’épuration d’une substance au travers d’une membrane semi-

perméable par diffusion (11). 

2.2.3.3. L’adsorption  

 
L’adsorption résulte des forces qui existent entre les molécules présentes à 

proximité de la membrane et la membrane elle-même.  

L’adsorption est très difficilement quantifiable, de plus, elle évolue au cours d’une 

séance d’épuration extra-rénale, avec une diminution progressive par saturation du 

filtre par les molécules déjà adsorbées. 

Elle est présente en hémofiltration et en hémodialyse. 
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Figure 4 : Mécanisme d’épuration d’une substance au travers d’une membrane semi-

perméable par adsorption (11). 

 

2.2.4. Méthode diffusive ou convective 

 
Historiquement jusque dans les années 1980 les deux seules techniques 

d’épuration extra-rénale étaient l’hémodialyse intermittente et la dialyse péritonéale, 

ces deux méthodes étant dérivées du traitement des insuffisances rénales chroniques 

par les néphrologues. 

 

Les méthodes d’hémofiltration, ont permis aux réanimateurs d'accéder à leur propre 

thérapie d'EER. Les complications hémodynamiques étaient diminuées, mais au prix 

d’une efficacité moindre justifiant donc une utilisation en continu.  

Cette technique s’est rapidement imposée dans les réanimations grâce à sa facilité 

d’utilisation chez les patients de réanimation, et l’absence de nécessité d’un circuit d’eau 

osmosée. 

Ces dernières années de nombreuses études de qualité scientifique satisfaisante ont 
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cherché à montrer la supériorité de l‘une des deux techniques en réanimation 

(hémofiltration versus hémodialyse). Une étude française multicentrique a inclus 360 

patients, randomisés en 2 groupes avec analyse en intention de traiter (12). Les patients 

recevaient une EER par hémofiltration ou par hémodialyse, avec un réglage des divers 

paramètres recommandés pour optimiser la tolérance hémodynamique de cette 

dernière. L'objectif principal de l'étude était d’évaluer la mortalité à 60 jours. L'analyse 

des résultats ne retrouve pas de différence significative concernant la mortalité à un, 

deux et trois mois. Les besoins en amines vasopressives, la durée de séjour en 

réanimation, la durée de ventilation mécanique ainsi que la durée de séjour hospitalière 

étaient superposables dans les 2 groupes (13). 

Il n’y a, à l’heure actuelle, aucun argument scientifique pour favoriser l’hémofiltration ou 

l’hémodialyse en réanimation. Il faut bien sûr adapter sa prise en charge au patient, mais 

surtout au plateau technique disponible. 

Il est important d’utiliser une technique bien maîtrisée par le praticien prescripteur, et 

l’équipe paramédicale, dans un souci de qualité de soins. 

 

2.3. L’HEMOFILTRATION 
 

2.3.1. Clairance et Ultrafiltration 

 
L’hémofiltration a pour but de réaliser la clairance (Cl) des molécules que le rein malade 

ne peut éliminer. 

En hémofiltration cette clairance est faible d’où l’utilisation de cette technique en 

continu. 

Cette clairance peut être assimilée au débit d’ultrafiltrat (UF) : Cl=UF. 
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Le degré « d’insuffisance rénale » résiduel du patient va donc dépendre de ce débit d’UF. 

Il est donc facile de calculer la clairance artificielle d’un patient pour mesurer l’efficacité 

théorique d’une séance d’hémodialyse. 

Par exemple : un débit d’UF { 3000 ml.h-1, correspond à une clairance de 3000 

ml/60min soit 60 ml.min-1 soit pour un adulte de 1m75 une clairance de 34,28 ml.min-

1 .m-2, ce qui est une clairance pathologique, mais dans ce cas suffisante pour assurer 

l’homéostasie du milieu intérieur. Cependant cette valeur peut rapidement devenir 

inferieur à 60 ml.min-1 .m-2 (en cas de diminution du débit d’UF de l’ajout d’une 

prédilution par exemple), entrainant théoriquement une nécessité d’adaptation de la 

posologie de nombreux médicaments. 

Il semble logique de calculer la clairance nécessaire à un patient, et de prescrire une 

séance d’hémofiltration en conséquence, plutôt que de constater l’évolution médiocre 

des conditions métaboliques du patient. 

 

En 2000, Ronco et al. (14) ont inclus de façon prospective 425 patients de réanimation 

répartis dans trois groupes et traités respectivement avec une dose d’ultrafiltration de 

20, 35 et 45 ml.kg-1 par heure. L'ensemble du liquide de réinjection était administré en 

postdilution et les patients recevaient au moins 85% de la dose prescrite. 

La survie des patients était améliorée dans les groupes recevant 35 et 45 ml.kg-1 par 

heure comparé au groupe 20 ml.kg-1 par heure (57, 58 et 41%). Il n’y avait pas de 

différence concernant la récupération de la fonction rénale ou les complications liées au 

traitement. Il faut noter que les patients étaient principalement chirurgicaux et de 

gravité intermédiaire.  

Une autre étude prospective randomisée réalisée par Saudan et al. a montré l’effet 

bénéfique d’une dose de dialyse supplémentaire (15).  

Il faut noter que le bénéfice d'une dose d'épuration importante a été également retrouvé 
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en hémodialyse intermittente (16). 

 

Cependant deux études multicentriques randomisées rassemblant un grand collectif de 

patients ont apporté des éléments contradictoires. En 2008 est paru le travail d'un 

groupe américain : Acute Renal Failure Trial Network (17). 1124 patients ont été 

randomisés (indépendamment de la méthode d'EER reçue), en deux groupes : stratégie 

intensive et stratégie moins intensive. L'objectif principal était la mortalité à 60 jours. 

Les objectifs secondaires étaient représentés par la mortalité hospitalière et la 

récupération de la fonction rénale. L'analyse des résultats ne mettait pas en évidence de 

différence significative entre les deux stratégies de prise en charge sur les objectifs de 

l'étude. En revanche, les troubles ioniques secondaires étaient plus importants dans le 

groupe traité intensivement. 

 

En 2009, Bellomo et al. ont publié un nouveau travail sur la dose d'épuration en 

hémofiltration (18). L'étude portait sur 1508 patients issus de 35 services de 

réanimation, et répartis en deux groupes selon la dose d'hémodiafiltration reçue : haut 

débit (40 ml/kg/h) ou débit normal (20 ml/kg/h). L'objectif principal était la mortalité à 

90 jours, et les objectifs secondaires la mortalité à 28 jours, la durée de séjour en 

réanimation, le délai de restauration de la fonction rénale, l'évolution de la défaillance 

rénale, la durée de la ventilation mécanique et l'incidence des autres défaillances 

d'organe. L'analyse des résultats a montré qu'une stratégie à haut débit n'apportait 

aucun bénéfice supplémentaire tant en terme de survie (mortalité de 45% dans les 2 

groupes) que de morbidité.  

La controverse est bien présente et il parait difficile de laisser ces derniers résultats 

effacer les premières études. Néanmoins, les dernières recommandations préconisent de 

traiter les patients avec une dose d'épuration d'au moins 20 ml.kg-1.h-1 (19). 
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2.3.2. Les cathéters 

 
Contrairement aux patients en insuffisance rénale chronique, les patients en 

insuffisance rénale aiguë ne sont pas porteurs d’une fistule artério-veineuse. 

Se pose donc la question d’un abord vasculaire adapté. 

Son rôle est primordial pour une bonne qualité d’épuration. En effet en EER il est 

l’équivalent de l’artère rénale dans un contexte physiologique. 

2.3.2.1. Choix du type de cathéter 

 
Les premières générations de cathéter utilisables en EER étaient monolumière 

avec flux sanguin alternatif, ou 2 cathéters monolumières sur 2 veines différentes ou sur 

la même veine avec des orifices d'aspiration et de restitution espacés de 2 cm.  

Actuellement les cathéters bilumières permettent une ponction vasculaire unique, bien 

plus adaptée aux contraintes réanimatoire, entre autres, le problème des accès 

vasculaires. 

D’après la loi de Poiseuille, le cathéter doit être court, de gros diamètre pour opposer 

des résistances minimales à un écoulement Newtonien (à haut débit le sang s’approche 

des caractéristiques d’un fluide Newtonien). 
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Figure 5 : Loi de Poiseuille. 

 

Il existe actuellement des cathéters bilumières avec des diamètres conséquents (13,5 et 

14 French) qui permettent d'obtenir des débits sanguins suffisamment importants. 

Il est à noter que le diamètre du cathéter intervient à la puissance 4 dans la formule de la 

loi de Poiseuille, soit une diminution de 20% du diamètre du cathéter entraine une 

diminution par 2 du débit ! 

 

Le polymère utilisé conditionne la rigidité du cathéter. 

Le polyuréthane possède des propriétés thermoplastiques qui le rendent plus souple à 

température corporelle (il possède donc une meilleure rigidité facilitant la pose, il 

s’assoupli secondairement grâce à la chaleur corporelle du patient). Le cathéter en 

silicone est en général plus souple, son insertion nécessite l'emploi d'un dilatateur 

rigide. 

De plus les voies des cathéters sont fabriquées dans le but d’obtenir un débit maximum 

en aspiration (pression négative) pour la ligne afférente et en éjection (pression 
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positive) pour la voie efférente. L’inversion des lignes entraine donc forcement une 

diminution des débits théoriques du cathéter. 

2.3.2.2. Le Phénomène de recirculation  

 
Le phénomène de recirculation correspond à la réentrée de sang dans le circuit 

qui vient d’en sortir. Elle réduit donc la clairance, car du sang qui vient d’être épuré ne 

l’est pas autant au passage suivant pour des motifs physiques, de plus ce phénomène 

entraine une hémoconcentration importante dans le circuit, avec majoration du risque 

d’obstruction du circuit par thrombose.  

Ce phénomène de recirculation se produit en cas d’inversion des lignes (avec comme 

autres conséquences, une diminution des débits théoriques du cathéter pour des raisons 

rhéologiques, ainsi qu’une petite embolie cruorique, la voie aspirative obstruée libérant 

un caillot). 

Pour ces raisons l’inversion des lignes est souvent une solution « palliative » à un circuit 

dont les pressions afférentes et efférentes sont anormales. 

De plus le répit est souvent de courte durée, car pour ces raisons les thromboses du 

circuit sont fréquentes et précoces dans ce contexte.  

Cependant si le cathéter est disposé dans la veine cave supérieure, le débit sanguin 

autour du cathéter étant tellement supérieur (5 à 10 fois) à celui dans le cathéter ce 

phénomène de recirculation devient faible.  

 

2.3.2.3. Choisir le site de pose du cathéter  

 
La veine jugulaire interne droite, est le site à privilégier autant que possible (une 

longueur de 15 cm est la règle). En jugulaire interne gauche, la longueur du cathéter  
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doit être supérieure de 4 à 5 cm. En position fémorale les cathéters doivent avoir une 

longueur de 24 à 28 cm. Les taux de recirculation mesurés sont de 4 à 5% avec un 

cathéter dans le territoire cave supérieur, contre 10% pour un cathéter fémoral de 24 

cm, et 18% avec un cathéter fémoral de 15 cm (20). 

De plus le territoire cave supérieur voit circuler à peu près la moitié du débit cardiaque, 

soit un débit 5 à 10 fois supérieur à celui observé dans le cathéter, alors qu’au niveau 

fémoral le débit sanguin est de l’ordre de celui du cathéter, cette voie peut donc être 

limitante pour assurer un débit sang suffisant à une épuration extra rénale satisfaisante. 

La voie sous-clavière est à éviter. C’est une voie risquée sans possibilité de compression 

en cas de plaie artérielle, et a risque élevé de pneumothorax, a cause de la proximité 

directe de la plèvre. De plus, le taux de sténose de cette veine après ponction varie de 42 

à 50%(21). Si l'IRA évolue vers une IRC, la sténose limite considérablement la possibilité 

de réalisation d'une fistule artério-veineuse. 

Cependant l'expérience de l'opérateur semble être le principal facteur de risque de 

complication.  

 Au long cours, la dysfonction du cathéter est définie par l'impossibilité d'obtenir un 

débit sanguin adéquat. 

La dysfonction précoce provient généralement d'une coudure du cathéter, d'une 

mauvaise position de l'extrémité ou d'une hypovolémie aiguë avec collapsus veineux 

autour du cathéter. Les dysfonctions tardives sont dues à des thromboses, généralement 

internes au cathéter, ou plus rarement externes. 

 

Les complications infectieuses des cathéters d'EER rejoignent les infections des accès 

veineux centraux.  

Le site fémoral n’est pas plus { risque infectieux que la voie jugulaire en tout cas pour les 

patients ayant un Indice de Masse Corporel (IMC) inferieur à 25 kg.m-2 
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Cependant la voie Jugulaire est significativement moins à risque infectieux pour les 

patients ayant un IMC supérieur a 25 kg.m-2 (22). 

2.3.2.4. Modalité de pose du cathéter 

 
Le guidage échographique de l'insertion diminue nettement l'échec lors de la 

pose (risque relatif =0,32), les complications à l'insertion (risque relatif = 0,22) et le 

nombre de tentatives (risque relatif= 0,60) par rapport au repérage anatomique (23). 

L’écho-guidage semble donc être une évidence même si cela ne fait toujours pas partie 

des recommandations. 

 

2.3.3. Le débit sanguin 

 
Un débit sanguin de qualité est indispensable à une hémofiltration de qualité. 

En effet le principe même de l’hémofiltration est basé sur la filtration d’une fraction du 

volume sanguin passant dans la machine (fraction filtrée), secondairement compensée. 

Si ce pourcentage du sang circulant est trop faible l’épuration (ou la clairance) ne peut 

être efficace. Cependant pour le bon fonctionnement du filtre il faut que le sang reste 

fluide dans les capillaires de l’hémofiltre, afin d’éviter les thomboses.  

D’où l’importance d’avoir un débit sang important, pour filtrer beaucoup en concentrant 

peu. 

Le choix du cathéter et de son site d’insertion est donc primordial.  

 

2.3.4. Prédilution et Postdilution 

 
Une hémoconcentration trop importante peut être responsable d’une viscosité 

accrue entrainant une gêne { l’écoulement sur l’extrémité distale des fibres capillaires 
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favorisant ainsi les phénomènes secondaires d'obstruction et de thrombose. 

Conceptuellement le volume hydroélectrolytique de restitution est réinjecté dans le 

circuit après l’hémofiltre. L’utilisation d’une prédilution, permet d’éviter ce phénomène. 

Cependant ce procédé réduit la clairance de façon importante, car une partie du liquide 

arrivant à l’hémofiltre est dépourvu d’impureté. Il est donc facile de comprendre que la 

notion de « haut ou bas volume » ne renseigne pas sur la clairance, il est donc plus 

judicieux de parler de «  haute ou basse clairance ». 

La formule suivante permet de quantifier ce phénomène (24):  
 

 

Cl : Clairance 

Qs : débit sang 

pré : volume de prédilution 

post : volume de postdilution 

pp : perte patient 

 

2.3.5. La fraction filtrée 

 

Ce paramètre mesure le rapport entre le débit de filtration et le débit sanguin. 

Il est affiché en continue sur la majorité des appareils d’hémofiltration. 
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Il est représenté par la formule suivante :  

 

FF = fracion filtrée 

Quf = débit de filtration 

Qs = débit sanguin 

La FF (fraction filtrée) doit être inferieure à 20 à 25%, limite au-delà de laquelle 

l’hémoconcentration qui se produit dans l’hémofiltre expose celui-ci à une coagulation 

prématurée. 

La limitation de la FF s’obtient soit en réduisant l’ultrafiltration (ce qui réduit également 

la clairance), soit en augmentant le débit sanguin (si cela est possible).  

Au cours de l’hémofiltration, la FF doit être surveillée en continu et la filtration être 

interrompue lors des situations à risque de chute du débit sanguin (mobilisations du 

patient par exemple). 

En pratique, deux stratégies permettent d'y parvenir. Soit le débit sanguin est adapté à la 

dose de traitement requise pour chaque patient, soit un débit sanguin élevé est 

programmé, permettant de faire face à la majorité des situations cliniques rencontrées 

(d’ou l’importance du choix et du site de pose du cathéter, ainsi que de l’état 

hémodynamique du patient).  

 

2.3.6. L’hémodiafiltration 

 
L’hémodiafiltration correspond { l’utilisation concomitante d’un transport 

convectif (hémofiltration) et diffusif (hémodialyse). 
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L’ajout d’un transport diffusif a pour but de pallier { des débits d’hémofiltration jugés 

insuffisants, et d’accroitre la clairance des petites molécules présentes a forte 

concentration comme l’urée, la créatinine, le potassium, etc.… 

L’hémodiafiltration est donc intéressante lorsque la clairance convective est faible. 

Cependant quand la clairance est supérieure à 30 ml.kg-1.h-1, le transport diffusif n’a plus 

d’intérêt. 

En effet, dans ce cas un grand volume d’ultrafiltrat traverse la membrane et se mélange 

au dialysat, dont la composition devient proche de celle du plasma (sauf en cas de très 

haut débit de dialysat). La faible différence de concentration de part et d’autre de la 

membrane annule la possibilité de diffusion des molécules. 

En pratique l’hémodiafiltration associant une hémofiltration { fort débit { une dialyse { 

débit normal n’a pas d’intérêt (il rajoute un surcoût évident, et une surcharge de travail 

paramédical importante). 

Par contre en cas d’impossibilité d’obtenir un débit sang suffisant, l’hémodiafiltration 

permet d’obtenir une clairance satisfaisante. 

Ce cas précis est la seule indication de l’hémodiafiltration (24).   

 

2.3.7. L’anticoagulation 

 
La thrombose du circuit est un phénomène fréquent en hémofiltration, alors 

qu’elle est rare en  hémodialyse. Les deux principaux éléments sont la durée de la 

séance, et l’hémoconcentration observée en hémofiltration. L’anticoagulation n’est 

théoriquement pas indispensable, à condition d’avoir un débit sanguin important et une 

prédilution importante, évitant ainsi les phénomènes de coagulation, liés à 

l’hémoconcentration en fin de filtre. 
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Il faut cependant prévenir l’activation de la coagulation liée au contact de matériel 

exogène. 

En effet les méthodes convectives sont caractérisées par une activation de la cascade de 

la coagulation d’autant plus importante que le processus d’ultrafiltration entraine une 

hémoconcentration et donc une concentration des facteurs de coagulation au contact de 

la membrane. Ce phénomène activant la cascade de la coagulation. L’état pro-

inflammatoire retrouvé chez les patients de réanimation augmente ce phénomène. 

 

Cependant, certains patients en réanimation sont à haut risque hémorragique, comme 

les patients de chirurgie hépatique ou de neurochirurgie. Le bénéfice d’une 

anticoagulation efficace est donc à mettre en balance avec ce risque hémorragique. 

 

2.3.7.1. Anticoagulation systémique 

 
L'héparine Non Fractionnée (HNF) est la première méthode d’anticoagulation utilisée en 

EER. Sa courte demi-vie, son faible coût, sa bonne maîtrise par l’ensemble des soignants 

et la possibilité de l’antagoniser par la protamine constituent les principaux arguments 

pour son utilisation chez les patients de réanimation. 

Les Héparines de Bas Poids Moléculaires (HBPM) ont pour avantages une plus grande 

simplicité d’utilisation (possibilité d’utilisation de bolus intraveineux sans perfusion 

continue) et un risque plus faible de développement de thrombopénie immune induite 

par l’héparine. Cependant, leur demi-vie est plus longue, les possibilités 

d'antagonisation sont plus réduites et la surveillance est plus complexe.  

L’HNF, les HBPM ont une élimination exclusivement rénale. 

Pour la surveillance, le monitorage de l’activité anti-Xa reste la seule méthode 

d’ajustement des doses. L'anticoagulation continue par HNF ou HBPM est aussi efficace 
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(durée de vie du filtre identique) et l'incidence des événements indésirables est 

identique (thrombopénie, hémorragie)(25).  

Une anticoagulation légère est suffisante en hémofiltration, en pratique un TCA (temps 

de céphaline activée) à 1,2-1,5 fois le témoin pour une anticoagulation par HNF ou une 

activité anti-Xa { l’héparine { 0,15-0,20 UI pour une anticoagulation par HBPM sont 

suffisant. 

Le danaparoide (Orgaran) est une molécule utilisable en cas de thrombopénie immune à 

l’héparine. Compte tenu de son poids moléculaire (5500 Da) son utilisation en 

hémofiltration s’accompagne d'un passage { travers la membrane. 

 

2.3.7.2. • Anticoagulation régionale 

 
2.3.7.2.1. A l’héparine : 

 
L’anticoagulation dite régionale a pour but de dissocier l’anticoagulation du 

circuit d’EER de l’anticoagulation systémique du patient. 

La méthode la plus ancienne d’anticoagulation régionale consiste en une injection 

continue d’héparine avant la membrane d’EER, associée { une injection de protamine 

après la membrane. 

Les doses d’héparine et de protamine sont ensuite ajustées pour obtenir un temps de 

céphaline activée de 1,5 à 2 fois le témoin au contact de la membrane et un TCA proche 

de la normale chez le patient. Cependant, les ajustements de dose sont extrêmement 

complexes avec cette technique, du fait d’une épuration partielle de l’héparine sur la 

membrane et d'un relargage d’héparine chez le patient lors de la métabolisation des 

complexes héparine-protamine par le système réticuloendothélial. 

Ce relargage peut se produire jusqu'à 10 heures après la fin de l’EER, prolongeant la 
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période de risque hémorragique. 

 

2.3.7.2.2. Au citrate : 

 
L'anticoagulation régionale par le citrate est une technique décrite pour la 

première fois en 1961(26). Elle a été peu utilisée jusqu'à récemment du fait des 

difficultés de mesure des paramètres indispensables à sa surveillance. Le citrate exerce 

une activité anticoagulante par sa capacité à chélater le calcium (création de complexes 

citrate-calcium). Le calcium ionisé (forme active du calcium) est indispensable à la 

cascade de la coagulation, mais également à l’activation des plaquettes, des 

granulocytes, et de la voie alterne du complément. Ainsi, l’absence de calcium ionisé au 

niveau du circuit d’EER empêche l’ensemble des interactions entre la membrane 

d’épuration et les éléments sanguins. Il faut environ 4,3 mmol de citrate pour neutraliser 

le calcium contenu dans un litre de sang. L’emploi du citrate doit s’accompagner du 

maintien d’un taux de calcium ionisé normal chez le patient (environ 1,1 mmol.l-1), grâce 

à un apport adéquat de calcium (injection de citrate avant la membrane, injection de 

calcium au patient ou sur le circuit de retour). 20 à 40% du citrate injecté au niveau du 

circuit d’EER sont éliminés au niveau de la membrane d’EER en hémofiltration. 

Une partie du citrate est donc généralement injectée au patient, sous forme de 

complexes citrate-calcium. 

Dans l'organisme, le citrate est rapidement métabolisé par le cycle des acides 

tricarboxyliques au niveau du foie, des muscles et du cortex rénal. La métabolisation des 

complexes citrate-calcium s’accompagne d’un relargage du calcium chélaté et de 

bicarbonate (3 molécules pour chaque molécule de citrate métabolisé). Les apports de 

calcium nécessaires au maintien d’une normocalcémie chez le patient dépendent donc 

de l’intensité de l’épuration extracorporelle des complexes citrate-calcium. De même, les 
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apports de bicarbonate doivent être réduits proportionnellement à la quantité de citrate 

métabolisée par le foie, { fortiori en cas d’insuffisance hépatocellulaire (réduction de la 

clairance plasmatique du citrate d'environ 50% en cas de cirrhose), pour éviter 

l'alcalose métabolique iatrogène. Enfin, une augmentation des apports en magnésium 

est préconisée car le citrate est également un chélateur du magnésium. 

L’ensemble des publications semble démontrer la supériorité de l’anticoagulation au 

citrate non seulement chez des patients à haut risque hémorragique, mais également 

chez les patients ayant un faible risque de saignement. Son inocuité (sous réserve de 

monitorer les divers effets secondaires), sa bonne tolérance (27), et le bénéfice de cette 

anticoagulation régionale par rapport à une anticoagulation systémique en terme de 

risque hémorragique sont maintenant démontrés (28). 

L’un des principal frein à la généralisation de cette technique est son surcoût par 

rapport aux techniques d’anticoagulation systémique par HNF ou HBPM. 

L'industrie développe largement des systèmes de pompes à citrate asservies au circuit 

d'EER, favorisant sa mise en œuvre dans les divers centres pratiquant l'EER. 

 

2.3.8. Comment prescrire une séance d’hémofiltration 

 
Avant toute première prescription d’une séance d’hémofiltration chez un patient, 

dont, par définition, on ignore les conditions circulatoires, il est nécessaire, après le 

branchement patient, d’amorcer la pompe sang (50ml.min-1) et  d’observer les pressions 

dans le circuit. On augmente le débit sang progressivement jusqu'à ce que la pression 

afférente chute en dessous de 80 à 100 mmHg, à ce moment on peut considérer que 

nous sommes au maximum du débit opératoire. A ce moment, il est envisageable de 

prescrire la séance en tenant compte de ce débit, ou éventuellement de changer le 

cathéter en cas de débit trop faible ou d’associer un transport diffusif 
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(hémodiafiltration). 

  

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

- la durée; 

- le type de membrane; 

- le débit de la pompe à sang ou la fraction de filtration maximale; 

- le type et la posologie de l’anticoagulation du circuit extracorporel; 

- la perte hydrique horaire ou totale; 

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

- 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 des poches de réinjection et/ou l’utilisation de réchauffeurs sur le 

circuit extracorporel. 

 
2.3.9. Choix du filtre 

 
a) Caractéristiques chimiques 

 

On distingue classiquement les membranes selon le polymère constitutif en 

membranes cellulosiques et membranes synthétiques. 

Les membranes cellulosiques comprennent les celluloses non modifiées et modifiées. 

Historiquement, le cuprophane représente la première membrane, constituée par des 

polymères de cellulose purifiée d'origine végétale. La présence de nombreux 

groupements hydroxyl à sa surface provoque in vivo une activation de la voie alterne du 

complément, via la protéine C3, et l'activation leucocytaire. 
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La fabrication de membrane en cellulose modifiée a amélioré la biocompatibilité de ces 

membranes. Il s'agit d'une substitution de ces groupements hydroxyls par des molécules 

d'acétate (diacétate de cellulose ou triacétate de cellulose). Ceci permet également une 

augmentation de la taille des pores de la membrane, augmentant ainsi la perméabilité 

hydraulique et la clairance des molécules plus larges. 

Les membranes synthétiques datent des années 1970. Elles ont été conçues pour 

améliorer la biocompatibilité, la perméabilité hydraulique et l'épuration des molécules 

de taille moyenne. Il existe de nombreux polymères et chaque dénomination de 

polymère peut correspondre à une structure et des caractéristiques spécifiques selon le 

procédé de fabrication de la membrane. Le cut-off et la perméabilité capillaire de ces 

membranes synthétiques sont donc très variables. 

 

b) Caractéristiques physiques 

 

Une membrane d'EER est généralement constituée de 15000 à 25000 capillaires qui se 

caractérisent par leur longueur (14 à 28 cm), leur diamètre interne (150 . 250 μm), et 

l'épaisseur de leur paroi (5 à 50 μm). 

L'épaisseur de la paroi des capillaires est déterminée par le polymère qui les constitue. 

L'épaisseur influence directement la clairance diffusive, en jouant très peu sur la 

clairance convective. 

Le diamètre interne des capillaires est déterminé pour minimiser le volume sanguin 

interne. La membrane (moins de 100 ml) et la résistance à l'écoulement du sang. 

Récemment, des membranes avec des capillaires plus fins ont été réalisées afin de 

favoriser des phénomènes de filtration et de rétrofiltration lors de séance 

d'hémodialyse, permettant ainsi l'élimination des molécules de taille moyenne. 

La biocompatibilité de la membrane est définie par sa capacité à activer les médiateurs 
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de l'inflammation. Les implications cliniques restent débattues. De plus, l'activation de 

l'inflammation ne dépend pas seulement de la membrane mais également de 

l'anticoagulation et du liquide de dialyse ou de substitution utilisé. 

La perméabilité hydraulique d'une membrane (Kuf) est définie par un coefficient de 

perméabilité (Lp) rapporté à la surface membranaire. Elle est proportionnelle au 

nombre de pores par unité de surface et au rayon moyen des pores à la puissance 4. 

L'hémofiltration nécessite une forte perméabilité hydraulique afin de permettre un 

débit horaire d'ultrafiltration suffisant sans pression excessive (risque de rupture de la 

membrane). 

La limite de perméabilité ou cut-off correspond à la masse molaire au-dessus de laquelle 

la membrane est strictement imperméable. En dessous du cut-off, on peut définir pour 

chaque molécule un coefficient de tamisage (coefficient de partage ou encore sieving 

coefficient), défini par le rapport [concentration dans l'ultrafiltrat/concentration dans le 

plasma]. Il correspond à la perméabilité d'un soluté lors des échanges convectifs. Il est 

fonction de la taille des pores de la membrane, du poids moléculaire du soluté considéré 

et des interactions éventuelles avec l'environnement (géométrie, charge électrique). Si 

ce coefficient est de 0,1, seulement 10% des solutés passent à travers la membrane. Une 

molécule qui passe totalement a un coefficient de partage à 1. 

Par ailleurs, la limite de perméabilité indiquée par le constructeur pour une membrane 

donnée est généralement déterminée in vitro, par filtration d'un soluté contenant des 

polysaccharides de différents poids moléculaires. In vivo, du fait des charges électriques 

des molécules filtrées et des interactions avec les protéines plasmatiques, les limites de 

perméabilité sont souvent nettement plus basses. 

Enfin, il existe à présent des membranes dites superperméables, ayant des cut-off in 

vitro de 60000 à 100000 kDa. Elles ont été créées afin de mieux épurer les molécules de 

taille moyenne et les cytokines, au prix d'une perte en albumine plus importante. 
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2.3.10. Surveillance clinico-biologique 

 
Récemment, des recommandations pour la sécurisation des procédures d'EER 

ont été publiées (29) , confondant épuration continue et intermittente. La plupart sont 

des recommandations d'experts reposant sur la littérature et sur l'expérience des 

équipes. 

Par extrapolation, nous retenons les paramètres suivants pour l'hémofiltration. 

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

minimum : 

- le monitorage en continu de l’électrocardiogramme et de la fréquence cardiaque; 

- la mesure rapprochée de la pression artérielle; 

- le recueil du ratio de filtration, de la pression de retour veineux et de la pression 

transmembranaire sur le circuit extracorporel; 

- une mesure de la température du patient pluriquotidienne; 

- un bilan hydrique quotidien des entrées et des sorties; 

- un ionogramme sanguin toutes les 12 heures; 

- une évaluation quotidienne et après chaque modification de posologie de 

l’activité systémique du traitement anticoagulant; 

- la mesure quotidienne de la gazométrie artérielle ainsi qu’{ chaque changement 

du débit de restitution en bicarbonates. 
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2.4. L’EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES 

 
2.4.1. Cadre législatif 

 
L’évaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) « est une méthode d’évaluation 

qui permet { l’aide de critères déterminés de comparer les pratiques de soins { des 

références admises, en vue de mesurer la qualité de ces pratiques et les résultats de 

soins, avec l’objectif de les améliorer. »  

C’est une méthode de diagnostic orientée vers l’action : dans le but d’améliorer la 

pratique des professionnels (qui se déclinent alors dans un plan d’amélioration).  

  

Ces exigences nouvelles s’inscrivent par ailleurs dans une obligation plus générale 

introduite par la loi du 13 août 2004 portant réforme de l’assurance-maladie qui rend 

l’EPP obligatoire pour tous les médecins quel que soit leur mode d’exercice. 

 
2.4.2. En pratique   

  

L’audit clinique « est une méthode d’évaluation qui permet { l’aide de critères 

déterminés de comparer les pratiques de soins à des références admises, en vue de 

mesurer la qualité de ces pratiques et les résultats de soins, avec l’objectif de les 

améliorer. 

C’est une méthode de diagnostic orientée vers l’action, elle induit souvent des 

changements dans la pratique des professionnels (qui se déclinent alors dans un plan 

d’amélioration).  
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3. MATERIEL ET METHODE 

 
 

Nous avons réalisé un questionnaire { l’attention de l’ensemble des médecins thésés 

travaillant en réanimation et prescrivant des séances d’hémofiltration. Ce questionnaire 

a pour but d’évaluer le niveau de connaissance des praticiens en hémofiltration. 

Ce questionnaire { été présenté dans l’ensemble des réanimations du CHU (centre 

hospitalo-universitaire) de Nancy, { l’exception de la réanimation neurochirurgicale 

n’assurant pas d’EER, ainsi que dans les réanimations des CH (centres hospitaliers) 

d’Épinal, de Verdun, de Thionville, de Metz, de l’hôpital privé Robert Schuman à Metz, 

ainsi que l’hôpital d’instruction des armée Legouest de Metz. 
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4. RESULTATS 

 
 
Un seul des services interrogés a refusé de participer à cet audit. 

Un total de 79 médecins ont été sollicités par cet audit (7 praticiens pour l’hôpital 

d’Épinal; 4 praticiens pour l’hôpital de Verdun; 7 praticiens pour l’hôpital de  Thionville, 

3 praticiens pour l’hôpital Legouest { Metz; 7 praticiens pour l’hôpital Mercy { Metz; 19 

praticiens pour l’hôpital Robert Schuman à Metz; et pour le CHU de Nancy, 5 praticiens 

pour la réanimation médicale de Brabois, 8 praticiens pour la réanimation médicale de 

l’hôpital central, 6 praticiens pour la réanimation chirurgicale Picard { Brabois,4 

praticiens pour la réanimation chirurgicale de l’hôpital central ; et 9 praticiens pour la 

réanimation chirurgicale cardiaque à Brabois). 

Les questionnaires ont été anonymisés tant sur le praticien que sur sa structure 

d’exercice. 

Au total 41 questionnaires ont été récupérés et analysés entre janvier et mai 2014. 
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Figure 6 : Âge des praticiens en anesthésie-réanimation. 

 

 

 

 

Figure 7 : Nombre d’années d’expérience en EER. 
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Figure 8 : Mode d’exercice des praticiens. 

 

 

Figure 9 : Connaissance de la classification de RIFLE par les praticiens. 
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Figure 10 : Connaissance de la classification d’AKIN par les praticiens. 

 

La classification de RIFLE est connue par 83% des praticiens, la classification d’AKIN qui 

reprend en grande partie celle de RIFLE est connue par 56% des praticiens. 

 

 

Figure 11 : Calcul du débit d’ultrafiltration en ml/kg /h lors de la prescription d’une séance 

d’hémofiltration. 
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Le calcul du débit d’ultrafiltration est bien sûr indispensable à la prescription d’une 

séance d’EER. 80% des praticiens la calculent pour prescrire une séance 

d’hémofiltration. 

 

 

Figure 12 : Objectif de dose de traitement en ml/kg/h pour les praticiens. 

 

La réponse attendue était au minimum 35 ml/kg/h. les objectifs de traitement inferieur 

ne permettent pas une épuration extrarénale suffisante. 
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Figure 13 : Atteinte ou non de la cible de débit d’ultrafiltration prescrite par le praticien. 

 

La réponse juste est évidement non, ce qui confirme la nécessité de cibles de traitement 

élevées.  

 

 

Figure 14 : Prescription standard de réinjection par les praticiens. 

 

oui 
42% 

non 
55% 

ne sais pas 
3% 

0

5

10

15

20

25

30

35

50% prédilution 50%
postdilution

1/3 prédilution 2/3
postdilution

postdilution
exclusive

pas de réponse

n
o

m
b

re
 d

e
 p

ra
ti

ci
e

n
s 



 62 

La prescription standard de réinjection correspondant à 1/3 de prédilution et 2/3 de 

postdilution choisie par 33 des praticiens, est probablement un bon équilibre entre 

efficacité de l’épuration, et risque relativement faible de thrombose du filtre. 

 

 

Figure 15 : Connaissance du risque d’une postdilution exclusive par les praticiens. 

 

 

Figure 16 : Connaissance du risque d’une prédilution exclusive par les praticiens. 
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Les risques d’une prédilution exclusive { savoir la diminution de l’efficacité de 

l’épuration, et du risque d’une postdilution exclusive { savoir un risque de thrombose 

importante sont bien connus des praticiens. 

 

 

Figure 17 : Connaissance du calcul de la fraction filtrée. 

 

Figure 18 : Utilisation de la fraction filtrée dans le choix de prescription des débits 

d’ultrafiltration. 
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La notion de fraction filtrée est fondamentale dans la prescription d’une séance 

d’hémofiltration, 61% des praticiens savent la calculer et 54% de ces derniers l’utilisent 

dans leur choix de prescription. 

 

 

Figure 19 : Seuil de fraction filtrée a ne pas dépasser d’après les praticiens (hors citrate). 

 

La bonne réponse est entre 20 et 25%. 
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Figure 20 : Choix du site de pose du cathéter d’EER. 

 

 

Figure 21 : Choix de la longueur du cathéter en fonction du site de pose. 
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Figure 22 : Site de pose du cathéter d’EER assurant le meilleur débit sang (entre fémoral et 

jugulaire interne) d’après les praticiens. 

 

La bonne réponse est le site jugulaire interne.  

 

 

Figure 23 : Raison pour laquelle le site jugulaire interne est meilleur que le site fémoral 

pour la pose d’un cathéter d’EER. 
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En effet le territoire cave supérieur voit circuler approximativement la moitié du débit 

cardiaque soit de 5 à 10 fois plus que le débit circulant dans le cathéter. Alors que le 

débit dans la veine fémoral est égal voir inferieur à celui du cathéter. 

 

 

 
 

Figure 24 : Le site fémoral est-il toujours plus à risque d’infection d’après les praticiens ? 
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Figure 25 : Catégorie de patient chez lesquels le site fémoral n’est pas plus à risque 

d’infection sur cathéter. 
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patients ayant un Indice de Masse Corporel (IMC) inferieur à 25 kg.m-2. 

Cependant la voie Jugulaire est significativement moins à risque infectieux pour les 

patients ayant un IMC supérieur à 25 kg.m-2. 
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Figure 26 : Pose systématique des cathéters d’EER sous échographie. 

 

 

Figure 27 : Raisons pour lesquels certains praticiens n’utilisent pas l’échographie pour la 

pose des cathéters d’EER. 
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Le guidage échographique de l'insertion diminue nettement l'échec lors de la pose 

(risque relatif =0,32), les complications à l'insertion (risque relatif = 0,22) et le nombre 

de tentatives (risque relatif= 0,60) par rapport au repérage anatomique (23). 

L’écho guidage semble donc être une évidence même si cela ne fait toujours pas partie 

des recommandations. 

 

 

 

 

 

Figure 28 : Connaissance par les praticiens du phénomène de recirculation. 
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Figure 29 : Conséquence du phénomène de recirculation pour les praticiens. 

 

 

Figure 30 : Phénomènes augmentant le phénomène de recirculation pour les praticiens. 
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Figure 31 : Praticiens sachant monter un set de dialyse. 

 

 

 

Figure 32 : Mécanisme principal d’épuration en hémofiltration d’après les praticiens. 
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Figure 33 : Type d’anticoagulation utilisée par les praticiens. 

 

 

 

Figure 34 : Utilisation du citrate par les praticiens. 
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Figure 35 : Raisons pour les praticiens de ne pas utiliser le citrate dans leur 

pratique. 

 

 

Figure 36 : Objectif de TCA pour une anticoagulation par HNF (pour un patient ne 

nécessitant pas par ailleurs une anticoagulation efficace). 

La réponse attendue était un TCA entre 1,2 et 1,5. 
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Figure 37 : Objectif d’héparinémie pour une anticoagulation par HBPM (pour un patient ne 

nécessitant pas par ailleurs une anticoagulation efficace.) 

 

La réponse attendue était une héparinémie entre 0,15 et 0,2. 
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Figure 38 : Actions efficaces d’après les praticiens pour éviter une thrombose de circuit 

imminente. 
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Figure 39 : Association par les praticiens d’un transport diffusif a leur prescription 

d’hémofiltration. 

 

Figure 40 : Raisons d’après les praticiens d’associer un transport diffusif a une séance 

d’hémofiltration. 
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Figure 41 : Apport d’un bénéfice par rapport à une hémofiltration simple avec une 

clairance ≥ 30 ml.kg-1.h-1  d’après les praticiens. 

 

Figure 42 : Débit de dialyse à partir duquel un bénéfice sur la qualité de l’épuration est 

obtenu d’après les praticiens. 
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Figure 43 : Fréquence de la surveillance biologique d’une séance standard d’hémofiltration. 

 

 

 

Figure 44 : Paramètres machines surveillés par le praticiens prescripteur lui même. 
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5. DISCUSSION 

 
 

L'hémodialyse intermittente est utilisée par les néphrologues et les réanimateurs, 

depuis de nombreuses années, alors que l'hémofiltration est une pratique propre à la 

réanimation. Ses caractéristiques sont de compréhension plus complexe et la littérature 

médicale sur ce sujet est abondante. L'ensemble aboutit à une approche moins aisée 

pour les médecins prescripteurs. 

 

L'hémofiltration est une technique relativement récente puisqu'utilisée pour la 

première fois dans les années 1970. Dans ce contexte, il faut souligner que le premier 

consensus français date de 1997 et que le premier consensus international a été publié 

en 2002.  

L'une des particularités de l'hémofiltration est son utilisation continue du fait de sa 

clairance délivrée faible, comme nous l'avons expliqué précédemment. Il faut donc 

maîtriser les divers paramètres en jeu pour optimiser la qualité de l'épuration extra-

rénale délivrée aux patients, et limiter les interruptions de traitement non souhaitées 

par l'équipe. 

 

Sur le plan démographique notre audit décrit une population médicale plutôt jeune. La 

classe des praticiens entre 30 et 35 ans est composée en grande majorité par des 

assistants chefs de cliniques ou assistants spécialistes, qui sont des postes d’une durée 

limitée à 2 ans. Les médecins occupant des postes de praticiens hospitaliers (donc 

durables dans le temps) ou des postes en CDI pour le privé sont en moyenne plus âgés. 

L’échantillon de population ayant répondu à notre questionnaire ne représente donc pas 
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parfaitement la démographie médicale de notre région, avec son problème de 

renouvellement des équipes. 

L’observation de 56% des praticiens travaillant à la fois au bloc opératoire et en 

réanimation  peut sembler non cohérente avec le terrain. En effet la majorité des 

réanimations de Lorraine travaillent avec des équipes de réanimateurs exclusifs. Ce 

résultat est en lien avec la présence dans le panel des assistants spécialistes et assistants 

chefs de cliniques réalisant souvent une année en réanimation et une année en 

anesthésie. De même des structures comme les hôpitaux de Verdun, Legouest, Robert 

Schuman et Thionville, qui ont des équipes dédiées pour les jours de semaines et qui 

font appel à des médecins de leur hôpital, extérieur à la réanimation, pour l’activité de 

garde, soit l’ensemble des anesthésistes de leur structure. 

 

Notre audit montre une relative bonne connaissance théorique sur les différentes 

classifications de l’insuffisance rénale. 

83% des praticiens déclarent connaître la classification de RIFLE et 56% celle d’AKIN. 

Cependant ce résultat est purement déclaratif, et donc probablement surévalué. 

En effet le questionnaire ne demandait pas aux praticiens de la retranscrire. 

 

Sur le plan purement pratique de la prescription d’une séance d’hémofiltration, on 

constate que 20% des praticiens ne calculent pas le débit d’ultrafiltration en ml.kg-1.h-1, 

ce qui devrait être la base d’une prescription adaptée au patient. 

Par contre, les objectifs de dose de traitement sont relativement bien connus, la dose de 

30 ml.kg-1.h-1 ou plus est citée par 73% des personnes interrogées. Les experts sont 

actuellement d’accord pour recommander une dose minimum de 35 ml.kg-1.h-1. Mais 

seul 55% des prescripteurs savent que cet objectif de dose de traitement n’est pas 

atteint, en effet lors d’une séance d’hémofiltration les nombreux arrêts du traitement 
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pour les soins du patient, toilettes, pansements, réalisation d’examens 

complémentaires… empêchent d’atteindre cet objectif sur l’ensemble de la séance. De 

plus cet objectif n’est possible qu’avec un débit sang maximum qui n’est pas toujours 

possible en fonction de la qualité de l’abord vasculaire ou de l’état hémodynamique du 

patient. 

La grande majorité des praticiens utilise une prescription standard de réinjection avec 

un tiers en prédilution et deux tiers en postdilution, avec une bonne connaissance du 

risque d’une prédilution exclusive { savoir une perte d’efficacité de l’épuration, et du 

risque d’une postdilution exclusive { savoir un risque de thrombose du filtre. 

 

Seuls 61% des médecins savent calculer la fraction filtrée, et 54% de ceux qui la 

connaisse l’utilisent dans le choix de leur prescription. Ce paramètre est certes mesuré 

par la machine, mais la connaissance de son calcul est fondamentale pour l’optimisation 

de la prescription d’une séance d’hémofiltration. En effet la connaissance de cette 

formule permet d’adapter notre prescription en cas de fraction filtrée élevée 

(supérieure à 25%). Dans ce cas le risque de thrombose du filtre lié à une 

hémoconcentration est important, il faut donc augmenter le débit sang ou diminuer 

l’ultrafiltration en  majorant la prédilution (ce qui réduit également la clairance). 

 Seuls 51% des praticiens connaissent le seuil de fraction filtrée à ne pas dépasser. 

 

53% des prescripteurs associent toujours ou souvent un transport diffusif à leur 

prescription d’hémofiltration, or l’ajout d’un transport diffusif a pour but de pallier à des 

débits d’hémofiltration jugés insuffisants. 

L’hémodiafiltration est donc intéressante lorsque la clairance convective est faible 

(seulement 34% de bonne réponse). 
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Cependant quand la clairance est supérieure à 30 ml.kg-1.h-1 le transport diffusif n’a plus 

d’intérêt. Pour obtenir un bénéfice il faut un débit de dialyse égal ou supérieur à 4 L ;h-1 

(7% de bonnes réponses seulement). 

 

Pour le choix du site de pose des cathéters, on constate que 10% des praticiens 

choisissent la voie sous-clavière droite ou gauche en choix 1 ou 2, alors que cette voie 

doit être abandonnée pour la pose des cathéter d’EER (risque de plaie artérielle sans 

possibilité de compression, et de pneumothorax), car le risque de sténose de la veine 

sous-clavière post ponction est élevé (de 42 à 50%)(21). Le site fémoral est encore trop 

souvent privilégié par rapport au site jugulaire, alors que les taux de recirculation y sont 

doubles. La voie jugulaire permet d’assurer un débit sang bien supérieur { la voie 

fémoral malgré les idées reçues (seulement 56% de bonnes réponses à cette question). 

Le territoire cave supérieur a un débit sanguin bien supérieur au territoire cave 

inférieur permettant d’assurer un bien meilleur débit sang dans le cathéter.  

 

90% des praticiens pensent que l’abord fémoral est toujours plus { risque d’infection 

que le territoire jugulaire, or cela est vrai uniquement pour les patients avec un indice 

de masse corporelle supérieur à 25 kg.m-2.  

 

Le choix de la longueur du cathéter en fonction du site de pose est bien connu.  

  

Seuls 51% des médecins utilisent systématiquement l’échoguidage pour la pose des 

cathéters d’EER. Alors que le guidage échographique diminue nettement l'échec lors de 

la pose (risque relatif =0,32), les complications à l'insertion (risque relatif = 0,22) et le 

nombre de tentatives (risque relatif= 0,60) par rapport au repérage anatomique seul 
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(23). L’échoguidage semble donc être une évidence même si cela ne fait toujours pas 

partie des recommandations. 

 

 

Le phénomène de recirculation est bien connu des praticiens. 

 

Seulement 29% des praticiens déclarent savoir monter un set de dialyse. Cette fonction 

n’est probablement pas indispensable { l’utilisation de l’hémofiltration par les médecins, 

étant plus du domaine de compétence des infirmières de réanimation. Mais cela montre 

une certaine défiance des médecins vis a vis de cette technique.  

 

Les cibles d’anticoagulation pour une séance d’hémofiltration chez un patient ne 

nécessitant pas d’anticoagulation efficace par ailleurs sont relativement mal connues. En 

effet seuls 50% des praticiens répondent correctement au sujet des cibles de TCA pour 

une anticoagulation par HNF à savoir entre 1,2 et 1,5 fois le témoin (les réponses sont 

encore bien plus mauvaises pour les cibles d’héparinémie pour une anticoagulation par 

HBPM, la bonne réponse étant entre 0,15 et 0,2). 

 

L’utilisation de l’anticoagulation régionale au citrate est progressivement intégrée par 

les différentes équipes, mais cette technique reste pour le moment coûteuse. Les intérêts 

réels de cette technique sont encore mal connus des médecins. Un travail d’information 

médicale et de formation paramédicale s’imposent donc, ainsi que l’équipement en 

matériel adapté des différentes structures. 

 

Il n’existe pas de consensus sur la surveillance biologique mais les experts semblent 

s’accorder sur une surveillance du ionogramme toutes les 12 heures, toutes les 24 
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heures pour l’anticoagulation et après chaque changement de posologie, et la 

gazométrie par 24h. Dans notre audit on observe une très grande variabilité de la 

surveillance biologique par les praticiens, il semble donc intéressant de mettre en place 

des protocoles de surveillance biologique afin de standardiser la surveillance, et de 

réduire les bilans inutiles pour limiter la spoliation sanguine, et  d’en diminuer leur 

surcoût important.  

 

La surveillance des paramètres machine est très aléatoire d’un praticien { l’autre. 

Pourtant, les pressions artérielles et veineuses nous renseignent sur les interactions 

entre le circuit et le patient. La pression transmembranaire et la perte de charge sont 

reconnues pour être d’excellents marqueurs de l’état du filtre. 
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6. CONCLUSION 

 
 

Notre Audit montre que certains des principes fondamentaux de l’hémofiltration 

sont mal maitrisés par les praticiens, entrainant des prescriptions aléatoires, souvent 

peu efficaces, voir dangereuses pour les patients, avec un surcoût important lié à 

l’utilisation de plusieurs sets de dialyse lors d’une même séance. 

 
L’hémofiltration est une technique complexe qui nécessite une bonne connaissance de 

ses principes de base par l’équipe médicale et paramédicale pour obtenir une épuration 

extra-rénale de qualité sans iatrogénie surcoût et augmentation du travail paramédical 

et médical. 

La formation régulière de l’ensemble du personnel { commencer par les prescripteurs 

semble être un excellent investissement, afin d’améliorer la qualité des soins délivrés 

aux patients tout en assurant sécurité et limitation des coûts des traitements. 
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8. QUESTIONNAIRE PRATICIEN 

Audit des pratiques en hémofiltration  chez les médecins 

réanimateurs de Lorraine 

 

Ces dernières années, l’hémofiltration s’est imposée dans beaucoup de réanimations pour sa 

facilité d’utilisation. Elle ne nécessite pas l’installation d’un circuit d’eau osmosée ni de 

vidange, à l’inverse de l’hémodialyse conventionnelle. Elle peut donc se pratiquer en dehors 

de structures dédiées à l’hémodialyse intermittente. 

Cependant la maîtrise de cette technique, tant sur le plan conceptuel que pratique, est 

souvent mal connue des praticiens car elle s’avère complexe. Or sa bonne connaissance 

théorique et pratique est indispensable à sa bonne réalisation.  

 

La prescription, la réalisation, et la surveillance d’une hémofiltration doivent être optimales :  

  pour diminuer la fréquence des effets indésirables 

 pour assurer la délivrance des doses de traitement voulues,  

 pour prolonger la durée de vie du filtre,  

 et pour limiter les surcoûts. 

 

Ce travail est un audit des connaissances sur l’hémofiltration des médecins exerçant dans les 

réanimations de Lorraine. 

Nous cherchons à mettre en évidence les éventuelles lacunes des équipes, afin : 

 de mettre en place des cycles de formation à cette méthode complexe, et en 

constante évolution. 

 d’améliorer la qualité et la sécurité des soins et d’en diminuer le coût.  
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Questionnaire praticien  
 
 
- Votre âge : 
 
 
 
 
- Année d’obtention de votre diplôme de spécialisation en réanimation :  
 
 
 
 
- Vous pratiquez l’EER depuis ? 
 

☐ moins de 5 ans  
 

☐ entre 5 et 10 ans 
 

☐ plus de 10 ans 
 
- Votre mode d’exercice :  
 

☐ Réanimation exclusive  ☐ Anesthésie-réanimation  
 
- Connaissez-vous la classification de RIFLE ?     
 

☐ oui      ☐ non  
 
- Connaissez vous la classification d’AKIN ? 
 

☐ oui     ☐ non  
 
- Calculez vous pour chaque patient le débit d’ultrafiltration en ml/kg/h?   
 

☐ oui      ☐ non  
 
- Si Oui quelle est votre cible théorique standard ? 
 
☐25ml/kg/h ☐30ml/kg/h ☐35ml/kg/h ☐4Oml/kg/h  
 
☐45ml/kg/h ☐ne sais pas ☐autre précisez : 
 
- D’après vous est-elle atteinte dans la majorité des cas ? 
 

☐ oui    ☐ non   ☐ne sais pas  
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- Quelle est votre prescription standard de réinjection ? 
 
   ☐ 50% prédilution 50% postdilution ☐ 1/3 prédilution 2/3 postdilution 
 
   ☐ postdilution exclusive   ☐ autre précisez 
 
- Selon vous quel est le risque d’une postdilution exclusive ? 
 
 
 
 
- Selon vous quel est le risque d’une prédilution exclusive ? 
 
 
 
 
- Savez-vous calculer la fraction filtrée ?  
 

☐ oui     ☐ non  
 
- Cette valeur intervient-elle dans vos choix de débits ?  
 

☐ oui     ☐ non  
 
- Quel est, d’après vous, le seuil de fraction filtrée à ne pas dépasser (hors 
citrate) ? 
 
 
 
 
- Donner dans l’ordre (de 1 à 6) votre site préférentiel de pose de KT d’EER et 
précisez pour chaque site la longueur du KT choisie (en cm) : 
 

sous clavier droit    ☐15   ☐20   ☐25 
 

sous clavier gauche  ☐15   ☐20   ☐25 
 

jugulaire interne droit  ☐15   ☐20   ☐25 
 

jugulaire interne gauche ☐15   ☐20   ☐25 
 

fémoral droit   ☐15   ☐20   ☐25 
 

fémoral gauche   ☐15   ☐20   ☐25 
 
- Lequel de ces deux sites permet d’après vous d’assurer le meilleur débit 
sang ? 
 

☐ jugulaire interne  ☐ fémoral  
- Pour quelle raison ? 
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- D’après vous la voie d’abord fémorale est-elle chez tout type de patient plus à 
risque d’infection? 
 

☐ oui     ☐ non  
 
- Si non, chez quelle catégorie de patient le site fémoral n’est pas plus à risque 
de contamination? 
 
 
 
 
- Posez vous systématiquement les cathéters d’EER sous contrôle 
échographique? 
 

☐ oui     ☐ non  
 
- Si non, pourquoi ? (Plusieurs réponses possibles) :  
 

☐ absence d’échographe dans le service     
 

☐ absence de compétence ou de formation à la pose échoguidée 
  

☐ cela ne vous semble pas nécessaire  
 

☐ uniquement pour les poses en jugulaire 
 

☐ uniquement en cas de difficulté à la pose sans échographie  
 
- Connaissez-vous le phénomène de recirculation ?  
 

☐ oui     ☐ non 
 
 
 
 
- Quelles en sont les conséquences ? 
 

☐ améliore l’efficacité de l’épuration  
 

☐ diminue l’efficacité de l’épuration 
 

☐ majore l’hémoconcentration dans le filtre 
 

☐ majore l’hémodilution dans le circuit 
 

☐ favorise la thrombose du circuit 
 

☐ n’a pas d’effet néfaste 
 
 



 96 

- Ce phénomène est augmenté par ? 
 

☐ l’inversion des lignes   ☐ la longueur du cathéter  
 

☐ l’hypovolémie    ☐ un bas débit cardiaque 
 
- Savez vous monter un set de dialyse ?  
 

☐ oui     ☐ non  
 
 
 
 
- Quel est le principal mécanisme d’épuration en hémofiltration? 
 
 
 
 
- Quel type d’anticoagulation utilisez-vous ? (Plusieurs réponses possibles) 
  

☐HNF    ☐HBPM   ☐citrate  
 
 
 
 
- Utilisez-vous le citrate ? 
 

☐ oui     ☐ non  
 
- Si non, pourquoi ?      
 

☐ pas d’intérêt dans votre pratique à votre avis  
 

☐ votre service n’est pas équipé   
 

☐ vous maîtrisez mal cette technique  
 

☐ L’équipe paramédicale n’est pas formée ou maîtrise mal la technique  
 
- Quel est votre objectif d’anticoagulation pour un patient hémofiltré  (pour un 
patient ne nécessitant pas par ailleurs une anticoagulation efficace)?  
 
Pour l’HNF, TCA compris entre  et  fois le témoin 
 
Pour l’HBPM activité anti Xa compris entre     et  UI 
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- Pour éviter une thrombose de filtre imminente malgré une anticoagulation 
suffisante, quelle(s) action(s) vous semble(nt) efficace(s)? 

 
☐ inversion des lignes 

 
☐ changement du site de KT de jugulaire vers fémoral 

 
☐ changement du site de KT de fémoral vers jugulaire  

 
☐ majoration de la prédilution 

 
☐ dosage de l’AT3 

 
☐ recherche d’une TIH 

 
☐ diminution ou arrêt du prélèvement 

 
☐ diminution de la filtration en faveur du dialysat  

 
- Associez vous un transport diffusif (dialyse) à vos séances d’hémofiltration? 

 
☐ toujours  ☐ souvent  ☐ rarement  ☐ jamais 

 
 
- Pour quelle raison ? 
 

☐ épuration des petites molécules 
 

☐ lors d’une intoxication  
 

☐ en cas d’hyperkaliémie 
 

☐ pour raccourcir la durée d’épuration en augmentant son efficacité 
 

☐ l’impossibilité d’obtenir un débit sang efficace  
 
- Cette technique d’hémodiafiltration apporte-t-elle selon vous un bénéfice par 
rapport à une hémofiltration simple avec une clairance ≥ 30 ml.kg-1.h-1 ? 
 

☐ oui     ☐ non   ☐ne sais pas  
 
- Si oui, à partir de quel débit de dialyse obtient-on un bénéfice?  
 

☐ 2 L.h-1  ☐ 3 L.h-1  ☐ 4 L.h-1  ☐ 6 L.h-1 
 
- A quelle fréquence réalisez-vous les bilans suivants lors de la surveillance 
d’une hémofiltration? 
 
Gaz du sang artériel 
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Glycémie  
 
Ionogramme sanguin  
 
TCA 
 
Phosphorémie 
 
Calcémie 
 
NFS plaquettes 
 
- Quels sont les paramètres de la machine que VOUS 
surveillez personnellement? 
 
      ☐ débit sang       ☐ PTM 
 
      ☐ les pressions artérielles et veineuses  ☐ la fraction filtrée 
 
      ☐ la perte patient ou prélèvement   ☐ la perte de charge  
 
                                    merci pour votre participation      Basile 
Christ DESAR 

 

 



  



RESUME DE LA THESE 
 
CONTEXTE : Ces dernières années, l’hémofiltration s’est imposée dans beaucoup de 
réanimations pour sa facilité d’utilisation. Elle ne nécessite pas l’installation d’un circuit 
d’eau osmosée ni de vidange, à l’inverse de l’hémodialyse conventionnelle. Elle peut donc se 
pratiquer en dehors de structures dédiées à l’hémodialyse intermittente. 
Cependant la maîtrise de cette technique, tant sur le plan conceptuel que pratique, est 
souvent mal connue des praticiens car elle s’avère complexe. Or sa bonne connaissance 
théorique et pratique est indispensable à sa bonne réalisation.  
Ce travail est un audit des connaissances sur l’hémofiltration des médecins exerçant dans les 
réanimations de Lorraine. 
Nous cherchons à mettre en évidence les éventuelles lacunes des équipes, afin : 

 de mettre en place des cycles de formation à cette méthode complexe, et en 
constante évolution. 

 d’améliorer la qualité et la sécurité des soins et d’en diminuer le coût.  
 
METHODE : Nous avons réalisé un questionnaire { l’attention de l’ensemble des 
médecins thésés travaillant en réanimation et prescrivant des séances d’hémofiltration. 
Ce questionnaire { pour but d’évaluer le niveau de connaissance des praticiens en 
hémofiltration. 
 
RESULTATS : Notre Audit montre que certains des principes fondamentaux de 
l’hémofiltration sont mal maitrisés par les praticiens, entrainant des prescriptions 
aléatoires, souvent peu efficaces, voir dangereuses pour les patients, avec un surcout 
important lié a l’utilisation de plusieurs sets de dialyse lors d’une même séance. 
 
CONCLUSION : L’hémofiltration est une technique complexe qui nécessite une bonne 
connaissance de ses principes de base par l’équipe médicale et paramédicale pour 
obtenir une épuration extra-rénale de qualité sans iatrogénie surcout et augmentation 
du travail paramédical et médical. 
La formation régulière de l’ensemble du personnel a commencer par les prescripteurs 
semble être un excellent investissement, afin d’améliorer la qualité des soins délivrés 
aux patients tout en assurant sécurité et limitation des couts des traitements. 
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