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Conflits d’interet 

Aucun conflit d’intérêt à déclarer 

en relation avec cette présentation 



La technologie de l’EER a fait des 
progrès considérables depuis
l’époque pionnière (années 1960)

Premiers reins artificiels utilisés 
à l’hôpital Necker à Paris.

Premier rein artificiel fonctionnel 
mis au point en 1943  
à Kampen, en Hollande, 
par le Docteur Willem Kolf



Appareils d’EER au début des années 2000

Progres liés plus à comment on utilise les 
machines qu’à la technologie des machines



Plan : 
20 ans d’avancées qui ont changé nos pratiques

• “Dose” de dialyse

• Timing de l’initiation 

• Technique de dialyse
• Intermittente ou continue ?
•Diffusive ou convective ?

•Anticoagulation du circuit
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Ancienne dose de dialyse 35 ml/kg/h (en 2004)

Ronco et al, Lancet 2000



Veterans Affaires/National Health Institute
Acute Renal Failure Trial Network
N Engl J Med. 2008 

Stratégie non-intensive n=561

• SOFA CV 1 or 2 
• HDI 3 jours/7 

• SOFA CV 3 or 4
• SLED 3 jours/7 

• CVVHDF 20 ml/kg/h

Stratégie  intensive n=563

• SOFA CV 1 or 2
• HDI 6 jours/7  

• SOFA CV 3 or 4
• SLED 6 jours/7 

• CVVHDF 35 ml/kg/h



VA/NIH ARF TN, NEJM 2008

L’EER intensive
ne modifie pas la survie

>1100 patients

20 vs 35 ml/kg/h



RENAL Study (ANZICS group) 
NEJM 2009

CVVHDF 25 ml/kg/h vs 40 ml/kg/h

Critère de jugement : mortalité à J90



La CVVHDF à haute intensité 
ne modifie pas la survie

>1500 patients

25 vs 40 ml/kg/h

RENAL, NEJM 2009



Dose de dialyse recommandée en 2024
en EER continue (CVVH ou CVVHD ou CVVHDF)

25-30 ml/kg/h de dose prescrite 
(afin de prendre en compte le downtime)

20-25 ml/kg/h de dose réelle 



Dose de dialyse

Ricci, Ronco – Crit Care Med 2008

Hyperkaliémie
Syndr. de lyse tumorale
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Enquête internationale sur les 
facteurs qui conduisent à 
l’initiation d’une EER en réa

Réanimateurs 

(N=273, 50 pays dont 80% Europe)

75 % des répondeurs en 2013 considérait 6 h d’oligurie un critère pour initier une EER !



Stratégie EER précoce vs tardive 

AKIKI, NEJM 2016 IDEAL-ICU, NEJM 2018



Stratégie précoce vs tardive : AKIKI

Critères EER dans le bras précoce
• KDIGO 3

Critères EER dans le bras tardif
• Critères d’urgence

• Hyperkaliémie
• Acidose métabolique
• OAP

• Urée > 40mmol/l

• Oligo-anurie>72h

N=619



Stratégie précoce vs tardive : AKIKI

Aucune différence de mortalité
entre stratégie précoce et tardive !

Presque 50% des patients ne sont 
jamais dialysés dans le bras tardif ! 

Gaudry et al. - AKIKI, NEJM 2016



Stratégie précoce vs différée de 48h : IDEAL-ICU

Stratégie précoce

• AKI stade RIFLE F + choc septique

Stratégie différée

• Délai de 48 heures si pas de 
récupération rénale

• ou avant 48h si critères d’urgence :
• Hyperkaliémie
• Acidose métabolique
• OAP de surcharge

N=488



Pas de différence de mortalité 
entre stratégie précoce et différée

BARBAR S.D. et al NEJM 2018Barbar et al.  IDEAL-ICU, NEJM 2018



38% des patients ne sont jamais dialysés dans le bras différé !
30% des patients récupèrent spontanément 

BARBAR S.D. et al NEJM 2018Barbar et al.  IDEAL-ICU, NEJM 2018



Stratégie accélérée vs standard
STARRT-AKI, NEJM 2020



EER accélérée vs EER “standard”

N= 2927

• Critères d’inclusion : <12 h KDIGO ≥2

• Bras accéléré EER immédiate

• Bras standard  EER si :
• K≥6 mol/l
• pH <7.20
• OAP
• AKI > 50% base > 72h

Bagshaw et al. STARRT-AKI, NEJM 2020



Encore une fois, aucune différence de 
mortalité entre stratégie précoce et tardive !

Bagshaw et al. STARRT-AKI, NEJM 2020



N 
patients

Délai mise en 
route EER (h)

Patients non 
épurés (%)

Mortalité (%)
P vs différé

AKIKI 619
(311 vs 308)

4.3 vs 57 151 (49%) 48.5 vs 49.7
J60 - NS

IDEAL-ICU 488
(246 vs 242)

7.6 vs 51.5 93 (38%) 58 vs 54
J90 - NS

STARRT-AKI 2927
(1465 vs 1462)

6.1 vs 31.1 903 (38%) 43.9 vs 43.7
J90 - NS

Synthèse des 3 principales RCT multicentriques

~48h ~30%



EER différée oui… mais de combien peut-on 
en differer l’initiation sans risque ? 
AKIKI 2 : EER “differée” vs “encore plus différée”

Gaudry et al, Lancet 2021

• N= 278

• Critères d’inclusion : 
• Noradrénaline et/ou VM

• KDIGO3 

• + oligo/anurie>72h ou urée >40 mmol/l

• Bras “différé” : EER immediate (<6h)

 (=tardive de l’étude AKIKI1, IDEAL-ICU, STARRT-AKI)

• Bras “encore plus différé” : critères d’urgence ou urée >50 mmol/l



Pas d’impact sur 
les RRT-free days…

Mais risque de 
surmortalité !





Identification of Novel AKI Sub-
phenotypes

Vaara et al, Crit Care 2022



Barbar et al. Crit Care 2023

Surmortalité avec EER précoce si diagnostic 
d’AKI basé uniquement sur créatinine



Possible surmortalité avec EER différée si 
diagnostic d’AKI basé uniquement sur oligurie

Barbar et al. Crit Care 2023



Timing de l’EER en 2024

• Une stratégie d’attente permet d’éviter 30-50% des EER, 

mais il ne faut pas attendre plus de 48h-72h d’oligo-anurie 

ni dépasser 40 mmol/l d’urée (risque surmortalité si >50mmol/l)

• attention aux patients oligoanuriques

• EER précoce si critères d’urgence réfractaires au traitement médical (patients 

exclus de ces RCT)
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Intermittente ou continue ? 

Lancet 2006



CRRT OU HDI?

Bagshaw- meta-analysis - CCM 2008



CRRT vs HDI pas de différence

Analyse post-hoc 
des études AKIKI + IDEAL-ICU

Première modalité RRT utilisée



HDI associée à un meilleur 
pronostic si SOFA<10



C’est vraiment plus physiologique?

Ronco, ICM 2008



CRRT mieux que HDI ??

R. Wald et al, ICM 2023

Analyse post-hoc de l’étude STARRT-AKI

Première modalité de RRT utilisée



HDI in ICU

• Kt/V min > 3.9 / semaine

• guidelines pour optimiser l’hémodynamique

Si l’on utilise l’HDI pour des patients hypercataboliques ou avec 
surcharge hydrosodée, on recommande :

• séances quotidiennes

• durée supérieure au séances standard (5-8h)

Brochard L, AJRCCM 2010

Vinsonneau C, AIC 2015
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Hémofiltration vs Hémodialyse continue



Durée de vie du filtre plus importante en CVVHD

CVVHD

CVVH

Ricci Z, Crit Care 2006

15 critically ill patients, 66% surgical
Cross-over design, random sequence

• 1 CVVHD session, 
• 1 pre-post-CVVH (20% filtration fraction limit)



Durée de vie du filtre plus importante en CVVHD
avec anticoagulation au citrate

CVVHD

CVVH

Mann et al, PlosOne 2023



Clairance comparable de la β2mg

Ricci Z, Crit Care 2006



CVVH active la coagulation plus que CVVHD

Production de complexes thrombine-antithrombine et D-dimères
• flux non laminaire

• plus d’influence sur AT, prot.C et prot.S

HF

Klingel R, NDT 2004



Épuration des cytokines 
comparable en CVVH et en CVVHD

Kellum, Crit Care Med 1998



Etude pilote OMAKI : Aggravation de la 
defaillance hémodynamique avec CVVH ?

R Wald et al, Crit Care 2012
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Enquête sur 
anticoagulation 
en EER en 2007



Facteurs favorisant 
la coagulation du circuit
• Débit sang faible

• Hématocrite élevé

• Débit d’ultrafiltration élevé

• Fraction de filtration élevée

• Cathéter de calibre insuffisant

• Recirculation sur cathéter

• Transfusion de dérivés sanguins

• Perfusion de lipides

• Pièges à bulles (exposition à l’air, formation de mousse, turbulences)



Anticoagulation systémique excessive

risque hémorragique

Van de Wetering, JASN 1996



Anticoagulation régionale au citrate

dissocier 

anticoagulation du circuit d’EER

anticoagulation systémique du patient 



Citrate et Calcium

–

–

Ion Citrate

C6H5O7
3-

PM: 195 Da

–

Ca

+

+



Le citrate réduit les besoins transfusionnels

Monchi M, Intensive Care Med 2004

44%

19%

19%

19%

0% 50% 100%

Héparine

Citrate

Patients
transfusés
après
coagulation du
circuit

CGR0

1

2

Médiane CGR 
transfusés par 
jour de CVVH

Zarbock M, JAMA 2020



Le citrate augmente la durée de vie des filtres 
en CVVHD

Morgera S, CCM 2009



Le citrate augmente la durée de vie des filtres 
en CVVH

Monchi M, Intensive Care Med 2004

durée de vie médiane
70h vs 40h (p=0,0007)



Réduction de la mortalité avec le citrate ???

Oudemans-van Straaten HM, Crit Care Med 2009

Citrate vs HBPM (nadroparin)



Pas d’impact 
sur la mortalité

Recrutement interrompu 
à la premièree analyse intermediaire 
à 596 patients (sur les 1450 prévus)



Durée de vie du filtre x2 avec citrate, 
mais augmentation des bactériémies 

Zarbock et al. JAMA 2020

46,5h vs 26h



Demi-vie du citrate et cirrhose

Kramer L, Crit Care Med 2003



Recommandations françaises

Patients à haut risque hémorragique ou avec coagulopathie

HDI : pas d’AC

EERC : citrate (ou pas d’AC si CI)

Patients à bas risque hémorragique ne nécessitant pas une AC curative 

HDI : HNF ou HBPM 

EERC : citrate (sauf CI) pour prolonger la durée de vie du filtre

Patients nécessitant une AC curative 

HDI : HNF

EERC : HNF (ou citrate si thromboses répétées du circuit ou TIH)

Vinsonneau et al, AIC 2015



Conclusions
EER : 20 ans d’avancées qui ont changé nos pratiques

• La “dose" ou intensité de dialyse a diminué de 35 à 20-25ml/kg/h

• Le timing de la dialyse a été differé de 48-72h ou urée >40mmol/L (sauf critères 

d’urgence) ce qui permet d’éviter >30% des EER

• La technique “préférée” a évolué en EER continue de hémofiltration à hémodialyse

• Le débat EER intermittente/continue reste toujours ouvert mais grande place pour 

l’HDI en réa

• L’anticoagulation régionale au citrate est préférée à l’anticoagulation systémique à 

l’héparine dans de nombreuses indications



Perspectives

KDIGO is in the process of developing 

the Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury 

(AKI) and Acute Kidney Disease (AKD).



Merci de votre attention







Récupération spontanée de la fonction rénale 
chez environ ¾ des patients non dialysés, 
soit environ 30% des patients du bras différé  

Barbar et al.  IDEAL-ICU, NEJM 2018



Critères d’initiation de l’EER en cas d’IRA

Initiation de l’EER en urgence

• Acidose métabolique

• Hyperkaliémie

• OAP de surcharge

Patients exclus de ces RCT

Initiation de l’EER  différée 

• Oligurie

• Anurie

• Elévation de la créatinine



Etudes à venir

IHD Versus CRRT for Severe Acute Kidney Injury in Critically Ill 
Patients  - ICRAKI 

S. Gaudry APHP



La bonne question n’est pas “quand” dialyser … 

mais plutôt “qui” dialyser ?

customisation 



Intermittente ou continue ? – 1
Pas de bénéfice de survie avec CVVHDF

RL Metha et al, Kidney Int 2001



In vitro meilleure épuration des moyennes molécules 
avec CVVHD si membrane de  grande surface

Messer et al, ASAIO 2009



Méthodes d’anticoagulation en EER continue

• Epuration sans anticoagulant
• Membranes à héparine greffée

• Pré-dilution

• Systémique
• Héparine non fractionnée

• Héparine de bas poids moléculaire

• Prostacycline 

• Régionale
• Association héparine-protamine

• Association citrate-calcium



Merci de votre attention
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