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ECMO : Extra Corporal membrane oxygenation 
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INTRODUCTION 

L’insuffisance rénale aigue (IRA) se caractérise par une diminution brutale du débit de 

filtration glomérulaire. En réanimation pédiatrique, l’incidence est en moyenne de 5% 1 avec 

un taux de mortalité variable selon les études entre 8 et 89% 2. Malgré un traitement 

conservateur bien conduit, une épuration extra-rénale peut être indiquée en cas de 

complication (surcharge hydro-sodée ou troubles ioniques graves). Trois grands types 

d’épuration peuvent être utilisés chez l’enfant : la dialyse péritonéale, l’épuration extra-

rénale continue (EERC) et l’hémodialyse intermittente. Le choix de la technique de 

suppléance dépend non seulement de critères liés à l’enfant lui-même (poids, maladie 

causale, état hémodynamique, accès veineux, pathologie digestive), mais aussi de critères 

organisationnels (maitrise des techniques, habitudes des services, protocoles disponibles). 

Ainsi, malgré l’élaboration de recommandations européennes 3, une grande variabilité existe 

concernant les modalités d’épuration extra-rénale selon les différents centres 4.  

Afin d’homogénéiser les pratiques, un cadre légal d’Evaluation des Pratiques 

Professionnelles (EPP) a été mis en place concernant certaines pathologies dont l’IRA. Ainsi, 

les sociétés savantes françaises de réanimation et d’anesthésie ont édité en mai 2009 un 

document avec des critères d’évaluation précis, mis à la disposition des équipes souhaitant 

effectuer cette démarche (Annexe 1) 5.  

L’objectif de notre travail était d’évaluer la prise en charge des enfants avec une insuffisance 

rénale aigue nécessitant une EERC dans le service de réanimation pédiatrique du CHU de 

Nantes en utilisant ces critères. 
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GENERALITES 

A. L’insuffisance rénale aigue en pédiatrie 

I.  Principes de la physiologie rénale 

Les reins sont des organes pairs situés sous le diaphragme dans l’espace rétro-péritonéal. Ils 

sont vascularisés par l’artère rénale qui naît de l’aorte et par la veine rénale qui se draine 

dans la veine cave inférieure. Le hile contient une veine et une artère, ainsi que l’uretère 

(Figure 1). 

 

 

Figure 1 : Description anatomique du rein 

 

Le rein joue un rôle central dans le maintien du volume et de l’homéostasie ainsi que dans 

l’excrétion des déchets endogènes et exogènes de l’organisme. Par ailleurs, il a un rôle 

endocrine capable de synthèse et de sécrétion d’un grand nombre d’hormones (rénine, 

érythropoïétine, calcitriol, facteur de croissance IGF-1). 

L’unité fonctionnelle du rein est le néphron, avec environ 1 million de néphrons dans chaque 

rein. Le néphron est composé d’un glomérule et d’un tubule, dont la vascularisation se fait 

via les capillaires péritubulaires issus des artères afférentes (Figure 2). Le débit sanguin rénal 

est d’environ 1200 ml/min/m2 soit 20% du débit cardiaque, avec 90% vascularisant la 

corticale et 10% la médullaire. La formation de l’urine définitive, qui a lieu dans chaque 
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néphron, dépend de trois mécanismes: la filtration glomérulaire, la réabsorption tubulaire et 

la sécrétion tubulaire. Ces mécanismes ne seront pas détaillés ici. 

 

 

Figure 2 : Description d’un néphron 

 

 Débit de filtration glomérulaire 

Le débit de filtration glomérulaire (DFG) permet d’évaluer la fonction rénale. Il correspond 

au volume de sang filtré par tous les glomérules par unité de temps. Le DFG varie avec l’âge 

du fait d’un processus de maturation morphologique et fonctionnelle, avec notamment un 

recrutement néphronique progressif du fait d’une diminution des résistances vasculaires 

rénales périphériques pendant les premières années de vie. La fonction rénale atteint ainsi 

sa valeur normale vers l’âge de 2 ans (Tableau 1).  
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Age DFG (ml/min/1.73m2) 

Nouveau-né prématuré 16-24 

Nouveau-né à terme 20-46 

Nourrisson 60 

Enfant > 2 ans et adulte 120 

Tableau 1 : Evolution de la fonction glomérulaire en fonction de l’âge (d’après Lacroix, 

Urgences et Soins Intensifs Pédiatriques, 2ème édition 6). 

 

Pour calculer le DFG, on utilise la mesure de clairance d’une molécule c’est-à-dire le volume 

sanguin épuré de cette molécule par unité de temps. Idéalement, pour une mesure précise, 

la molécule doit être filtrée librement par le rein, sans être réabsorbée ni sécrétée par les 

tubules. Les 2 substances utilisées sont l’inuline et le 99mTc DTPA, mais mesurer leur clairance 

n’est pas réalisable chez un patient en réanimation. On estime donc le DFG en mesurant la 

clairance de la créatinine, un produit de dégradation endogène de la créatine contenue dans 

les muscles, qui est filtrée entièrement et non réabsorbée. La créatinine est en revanche 

sécrétée en faible quantité par les tubules ce qui surestime légèrement la clairance et donc 

l’estimation du DFG. Ainsi, on peut mesurer la clairance de la créatinine (Clcr), exprimée en 

ml/min/1.73 m2, en utilisant la formule suivante : 

 

Clcr =             Cru x volume urinaire (ml) x 1.73 

              Crs x tps de collection (min) x surface corporelle (m2) 

avec Cr : concentration de créatinine en µmol/L, u : urine et s : sang  

 

Cependant, le temps de collection des urines doit être d’au moins 8 heures ce qui limite son 

intérêt en réanimation. C’est pourquoi, des formules basées sur la créatinine sanguine sont 

utilisées pour estimer la clairance et donc le DFG. En pédiatrie, on utilise la nouvelle formule 

de Schwartz 7:   

DFG (ml/min/1.73 m2) = 36.5 x [taille (cm)/créatinémie (µmol/L)] 
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II.  Insuffisance rénale aigue 

1. Définition 

L’insuffisance rénale aigue (IRA) se caractérise par une diminution brutale du débit de 

filtration glomérulaire. En pratique, on peut suspecter une IRA en cas d’oligurie et d’une 

augmentation rapide de l’urée sanguine et/ou de la créatininémie. Plus d’une trentaine de 

définitions existent dans la littérature 8. Ainsi, afin d’uniformiser la définition d’IRA, une 

classification adulte a été établie par un groupe de travail ADQI (Acute Dialysis Quality 

Initiative group) en se basant sur les critères « RIFLE » 9, et a été ensuite adaptée en 

pédiatrie (RIFLE pédiatrique ou pRIFLE) 10(Tableau 2).  

 

Catégorie Critères liés au DFG Débit urinaire 

Risque d’insuffisance rénale (R ou Risk) ↘ DFG > 25% < 0.5 ml/kg/h pendant 8h 

Lésion rénale (I ou Injury) ↘ DFG > 50% < 0.5 ml/kg/h pendant 16h 

Insuffisance rénale (F ou Failure) ↘ DFG > 75% ou < 35 ml/min/1.73m
2
 < 0.3 ml/kg/h pendant 24h ou anurie 

pendant 12h 

Perte de fonction rénale (L ou Loss of 

kidney function) 

Insuffisance rénale persistant plus de 4 semaines 

Insuffisance rénale terminale (E ou End 

stage Kidney Disease) 

Insuffisance rénale persistant plus de 3 mois 

Tableau 2 : Classification « pRIFLE » d’après Akcan-Arikan 

 

Une autre classification adulte, proposée par le groupe AKIN (Acute Kidney Injury Network) 

11, semble applicable en pédiatrie 12. Celle-ci diffère de la classification « pRIFLE » puisque 

l’augmentation de la créatinémie est prise en compte et non l’estimation du DFG (Tableau 

3).  

 

Catégorie Critères liés à la créatinémie Débit urinaire 

Stade 1 ↗ créatininémie > 1.5 par rapport à la valeur de référence (ou > 26 µmol/L)  Idem pRIFLE 

Stade 2 ↗ créatininémie > 2 par rapport à la valeur de référence Idem pRIFLE 

Stade 3 ↗ créatininémie > 3 par rapport à la valeur de référence (ou épuration rénale) Idem pRIFLE 

Tableau 3 : Classification « AKIN » 
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2. Causes 

Classiquement, on distingue 3 types d’insuffisance rénale aigue : pré-rénale ou fonctionnelle, 

rénale et post-rénale (Tableau 5) 13. 

Les IRA pré-rénales, observées à tous les âges, sont liées à une hypoperfusion rénale avec un 

parenchyme rénal intact. Les causes les plus fréquentes sont l’hypovolémie, l’hypotension 

artérielle ou la présence d’une vasoconstriction rénale. Plusieurs mécanismes 

d’autorégulation permettent de maintenir un DFG lorsque les conditions hémodynamiques 

ne sont pas optimales : sécrétion de rénine avec production d’angiotensine II et 

d’aldostérone, sécrétion d’adénosine par le système sympathique périphérique, sécrétion 

d’ADH, production intra-rénale de prostaglandines vasodilatatrices. La mise en route de ces 

mécanismes permet au niveau glomérulaire une vasoconstriction de l’artériole efférente 

(angiotensine II) et une vasodilatation de l’artériole afférente (prostaglandines 

vasodilatatrices) visant à maintenir la pression de filtration glomérulaire. Au niveau 

tubulaire, cela entraîne une réabsorption tubulaire distale de sodium sous l’effet de 

l’aldostérone et une réabsorption d’eau sous l’effet de l’ADH. 

Ainsi, l’insuffisance pré-rénale s’accompagne d’une oligo-anurie avec des urines très 

concentrées et pauvres en sodium, et est habituellement réversible après restauration de la 

perfusion rénale. Cependant, l’évolution peut se faire vers une IRA rénale organique par 

nécrose tubulaire aigue en cas de persistance de l’hypoperfusion rénale car les mécanismes 

d’autorégulation sont alors débordés altérant ainsi la perfusion des capillaires péri-

tubulaires. Certains médicaments (aspirine, anti-inflammatoires non stéroïdiens, inhibiteurs 

de l’enzyme de conversion, antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II) peuvent inhiber 

les mécanismes de compensations et aggraver cette IRA. 

Les IRA rénales ou organiques sont dues à des lésions anatomiques des différentes 

structures du rein : les plus fréquentes sont les nécroses tubulaires aigues, d’origine 

hypoxique ou toxique, les atteintes vasculaires (syndrome hémolytique et urémique) et les 

glomérulonéphrites.  

Outre des éléments anamnestiques permettant de différentier une IRA pré-rénale et rénale 

(hypovolémie, prise de toxiques, état de choc,…), des données paracliniques peuvent 

orienter le diagnostic (Tableau 4).  
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 Prérénale Rénale 

Réabsorption tubulaire urée 

- créatinineu/créatininep 

 

> 30-40 

 

< 20 

Réabsoprtion tubulaire Na 

- Na urinaire (mmol/L)* 

- fraction excrétée Na (%)* 

(= NaU/NaP x creatP/creatU) 

 

< 20 

< 1 

 

> 20 

> 2-3 

Capacité de concentration rénale 

- densité urinaire 

 

> 1020 

 

< 1010 

Autres 

- réponse à un remplissage 

- sédiment urinaire 

 

reprise diurèse 

normal 

 

pas de réponse 

+/- normal 

* ininterprétable si le patient a reçu récemment un soluté contenant du sodium, un 

corticoïde, de la dopamine ou un diurétique 

Tableau 4: Insuffisance pré-rénale et rénale  

  

Enfin, les IRA post-rénales ou obstructives sont dues à un obstacle sur les voies excrétrices, 

entrainant une augmentation de la pression hydrostatique responsable d’une diminution de 

la filtration glomérulaire. L’IRA n’apparait donc que si l’obstacle est bilatéral ou sur un rein 

unique. On retrouve les uropathies obstructives congénitales (valves de l’urètre postérieur) 

les causes obstructives acquises (lithiases urinaires, tumeurs) ou une vessie neurologique. La 

levée de l’obstacle permet généralement de rétablir la fonction rénale.  
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A) IRA pré-rénale 

- Hypovolémie (déshydratation, hémorragie), insuffisance cardiaque, syndrome néphrotique, 

syndrome hépatorénal, syndrome de fuite capillaire 

B) IRA organique 

- Nécrose tubulaire aigue (hypoxie, toxique) 

- Obstruction tubulaire (myoglobinurie, syndrome de lyse tumorale avec hyperuricosurie) 

- Nécrose corticale aigue 

- Glomérulonéphrite (vascularite, post-infectieuse) 

- Pyélonéphrite 

- Néphrite interstitielle (toxique, idiopathique) 

- Vasculaire (syndrome hémolytique et urémique, thrombose veine ou artère rénale) 

- Envahissement du parenchyme rénal (tumeur solide, hémopathie) 

C) IRA post-rénale 

- Uropathies obstructives congénitales (valves de l’urètre postérieur) 

- Causes obstructives acquises (lithiases urinaires, tumeurs)  

- Vessie neurologique 

 

Tableau 5 : Etiologies par type d’insuffisance rénale aigue 

 

3. Complications et pronostic 

Les complications observées en cas d’IRA sont essentiellement liées à la surcharge hydro-

sodée (œdème aigu pulmonaire, hypertension artérielle, anasarque) et aux désordres hydro-

électrolytiques (hyperkaliémie, hyponatrémie, acidose métabolique, hyperphosphorémie, 

hypocalcémie). D’autre part, l’IRA survenant en réanimation aggrave le pronostic vital avec 

un risque indépendant de mortalité chez des patients hospitalisés en réanimation 14. 

L’évolution d’une IRA est difficile à prédire, la guérison pouvant prendre plusieurs mois, avec 

un risque de développer des séquelles (HTA, protéinurie) voire une insuffisance rénale 

chronique 15. 
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III. Prise en charge de l’insuffisance rénale aigue 

1. Mesures préventives 

Une IRA survenant au cours d’un séjour en réanimation aggrave le pronostic du patient ; il 

est donc impératif de tout mettre en œuvre pour en prévenir la survenue.  

 

 Optimisation de la volémie et de l’oxygénation 

Il est nécessaire d’optimiser la volémie et l’état d’hydratation des patients afin d’obtenir une 

circulation rénale acceptable. De même, une oxygénation optimale doit être maintenue pour 

limiter la souffrance tubulaire. 

 

 Eviter les médicaments néphrotoxiques 

De nombreux médicaments utilisés en réanimation peuvent avoir une toxicité rénale, 

favorisant ou aggravant une insuffisance rénale aigue. On retrouve notamment les 

aminosides, la vancomycine et l’aciclovir qui ont une toxicité tubulaire. D’autres 

antibiotiques comme les β-lactamines et la rifampicine peuvent avoir une toxicité tubulo-

interstitielle par un mécanisme immuno-allergique. Enfin, certains immunosuppresseurs 

(tacrolimus, ciclosporine) ont une toxicité rénale importante en cas de surdosage. 

 

 Autres traitements 

Certains médicaments ont pu être utilisés en prévention de l’IRA, et notamment les 

diurétiques. Son utilisation doit cependant être prudente, toujours après correction de la 

volémie. Certains auteurs proposent une utilisation du furosémide en bolus (1 mg/kg) ou en 

perfusion continue. Cependant, une méta-analyse chez l’adulte conclue à une absence 

d’efficacité du furosémide pour prévenir ou traiter une IRA, avec d’autre part un risque 

d’otoxicité rapporté en cas d’utilisation de forte dose 16. 

La dopamine à faible dose a longtemps été utilisée comme mesure préventive de l’IRA pour 

maintenir une perfusion locale, mais ce traitement doit être abandonné de fait de l’absence 

d’efficacité et des potentiels effets secondaires 17.  
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2. Traitement conservateur  

Le traitement conservateur varie selon le type d’IRA. Il convient donc dans chaque cas de 

traiter l’affection causale, et dans le même temps de prévenir et traiter les complications 

liées à l’IRA. 

 

a. Traitement de l’affection causale 

L’IRA pré-rénale sera traitée par le maintien d’une perfusion rénale (volémie, amines vaso-

actives). L’utilisation des diurétiques avant que la volémie ne soit rétablie est illogique et 

dangereuse. Cette prescription n’est utile seulement que si la volémie est restaurée et en 

l’absence d’obstruction des voies urinaires. En cas de toxicité rénale, l’arrêt du traitement 

semble logique. De la même façon, la correction rapide d’un obstacle des voies urinaires doit 

avoir lieu en milieu spécialisé (chirurgie pédiatrique) avec une surveillance accrue du risque 

de levée d’obstacle. D’autres causes d’IRA peuvent justifier des traitements spécifiques 

(corticoïdes, immunosuppresseurs) qui ne seront pas détaillés ici.  

 

b. Traitement des complications  

 Surdosage médicamenteux 

La plupart des médicaments sont éliminés par les reins, et peuvent donc s’accumuler en cas 

d’IRA. Il convient de surveiller les taux plasmatiques des médicaments dosables, et d’adapter 

les posologies, soit en réduisant la dose, soit en espaçant les doses.  

 

 Surcharge hydro-sodée 

Après avoir optimisé la volémie, une restriction hydro-sodée doit être instaurée afin 

d’obtenir un bilan entrée-sortie nul. Les apports doivent être limités aux pertes insensibles 

en cas d’anurie, soit environ 400 ml/m2/jour, avec une restriction sodée autour de 0.5 

mEq/kg/jour. Aussi, il convient d’accélérer l’excrétion des liquides en utilisant des 

diurétiques, le furosémide étant le plus employé à la dose de 1 mg/kg pouvant être 

augmenté jusqu’à 10 mg/kg. En cas d’œdème pulmonaire, une ventilation non invasive avec 

pression expiratoire positive voire une ventilation mécanique après intubation peuvent être 

nécessaires. 

Enfin, on observe dans certains cas des IRA avec polyurie, justifiant une augmentation des 

apports hydro-sodées en fonction des pertes urinaires. 
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 Troubles métaboliques 

 Hyperkaliémie  

L’excrétion urinaire de potassium est altérée en cas d’insuffisance rénale. Il peut rapidement 

en résulter une hyperkaliémie menaçante. Il convient de cesser tout apport de potassium et 

de surveiller de près la kaliémie et les éventuelles troubles du rythme cardiaque secondaires. 

En cas d’hyperkaliémie, le traitement repose sur des traitements permettant 1) d’augmenter 

le transport intracellulaire de potassium dans les cellules (sérum glucosé hypertonique et 

insuline, alcalinisation par du bicarbonate, salbutamol), 2) de soustraire le potassium par 

voie digestive (résine échangeuse de cations = polystyrène sulfonate de sodium Kayexalate®) 

et 3) de neutraliser les effets cardiaques en cas de signes électrocardiographiques (gluconate 

de calcium). 

 Acidose métabolique 

L’acidose métabolique au cours d’une IRA est secondaire à une perte de la capacité de 

régulation acido-basique entrainant une accumulation d’acides non volatils. Le traitement 

repose sur l’administration éventuelle de bicarbonate de sodium. 

 Hyponatrémie 

L’IRA peut entrainer une hyponatrémie secondaire à la surcharge hydrique. Il convient de 

restreindre les apports hydriques voire d’administrer du sodium hypertonique en cas 

d’hyponatrémie sévère ou symptomatique (troubles de conscience, convulsions).  

 Hyperphosphorémie 

Il convient d’arrêter les apports de phosphore en cas d’IRA. Aussi, les apports protidiques, 

source de phosphate, doivent être arrêtés initialement. Les chélateurs de phosphore 

peuvent être utilisés dans certains cas si l’alimentation entérale est possible. 

 Hypocalcémie 

L’hypocalcémie est généralement réactionnelle à une hyperphosphorémie. L’administration 

de calcium peut être recommandée en cas d’hypocalcémie grave. 

 

Si ces complications sont d’emblée graves ou réfractaires au traitement médical optimal, 

elles justifient alors l’instauration d’un traitement de suppléance par épuration extra-rénale 

permettant de remplacer une fonction rénale défaillante. Trois grands types d’épuration 

peuvent être utilisés : l’épuration extra-rénale continue (EERC) ou intermittente, et la dialyse 

péritonéale. D’après une étude de 2010 portant sur plus de 300 patients ayant une IRA à 
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l’admission ou durant l’hospitalisation en réanimation, 12% ont eu une épuration extra-

rénale (dialyse péritonéale et EERC) 14. 

Nous aborderons uniquement l’épuration extra-rénale continue, puisque c’est cette 

technique qui sera évaluée dans notre étude. 

 

3. Epuration extra-rénale continue 

L’épuration extra-rénale continue (EERC) désigne toutes les formes de suppléance rénale 

faites en continue par voie vasculaire. Ces techniques se font essentiellement par voie veino-

veineuse à l’aide d’un circuit extra-corporel. L’EERC est une modalité thérapeutique de plus 

en plus utilisée chez les enfants en IRA 18.  

 

a. Principes  

Le principe de base de toutes les formes d’EERC consiste à faire se déplacer des molécules et 

du solvant d’un compartiment à un autre au travers d’une membrane semi-perméable.  

Le solvant correspond à l’eau plasmatique ; les molécules diffèrent par leur poids 

moléculaire (PM): très petites (électrolytes) et petites molécules (urée, créatinine) avec un 

PM inférieur à 500 daltons, moyennes molécules (peptides) avec un PM compris entre 500 

et 60 000 daltons, ou grosses molécules (albumine, PM = 65 000 daltons). 

 

 Transport transmembranaire 

Il existe plusieurs types d’EERC qui se distinguent surtout en fonction du transport 

transmembranaire impliqué : diffusion, convection, ou combinaison des 2 (Figure 3). 

 Diffusion (ou conduction) 

La diffusion correspond au transfert passif de solutés entre le sang et le soluté de dialyse en 

fonction du gradient de concentration. Ainsi, les solutés diffusent du compartiment le plus 

concentré vers le compartiment le moins concentré, pour tendre vers l’équilibre des 

concentrations de part et d’autre de la membrane. L’intensité de la diffusion dépend de la 

différence de concentration entre les deux compartiments (majorée par la circulation à 

contre sens du soluté de dialyse par rapport au sang), mais aussi de la membrane (surface, 

taille des pores, charge électrique), de la molécule (poids moléculaire) et du débit du sang et 

du soluté de dialyse. Il n’y a pas de transfert de solvant au cours de la diffusion. Il s’agit du 

mécanisme utilisé en hémodialyse. 
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 Convection (ou filtration) 

La convection désigne le transfert simultané d’un solvant (correspondant à l’eau du plasma) 

et d’une partie de son contenu en solutés au travers d’une membrane semi-perméable en 

fonction d’un gradient de pression appelé pression transmembranaire. Cela permet d’épurer 

l’eau plasmatique en grande quantité. Plus la pression transmembanaire est élevée, plus la 

quantité du solvant filtrée est importante. Les autres facteurs déterminants sont la 

perméabilité hydraulique de la membrane, caractérisant le débit de transfert du solvant par 

unité de surface et par unité de pression.  

Aussi, l’intensité du transport du soluté dépend de sa concentration dans le sang (solvant) et 

du coefficient de tamisage. Le coefficient de tamisage est un indice de perméabilité 

membranaire pour un soluté donné, défini comme le rapport de la concentration du soluté 

dans l’effluent à sa concentration dans le sang. Un coefficient égal à 1 signifie que le soluté 

est filtré complétement à travers la membrane alors qu’un coefficient égal à 0 signifie que le 

soluté n’est pas filtré du tout. La convection est le principe physique utilisé en 

hémofiltration. 

 

 

Figure 3 : Transport transmembranaire : mécanisme de diffusion (A) et de convection (B) 

 

 Adsorption 

L’adsorption est un troisième principe d’épuration qui joue un rôle dans l’EERC, mais sans 

qu’il y ait de transport transmembranaire à proprement parlé puisque la membrane adsorbe 

certaines molécules, permettant ainsi de les retirer du sang (substances toxiques ou 

médicamenteuses). 



21 

 

 Membrane d’échange 

Les membranes des hémofiltres utilisées au cours d’une EERC ont des caractéristiques de 

haute perméabilité hydraulique permettant de filtrer l’eau plasmatique avec des pressions 

transmembranaires (Ptm) basses. La plupart des filtres utilisés sont en synthétique, limitant 

la cascade inflammatoire par activation du complément observée avec des filtres en 

cellulose pur. La taille de la membrane doit être adaptée à la surface corporelle de l’enfant. 

 

 Notion de clairance des solutés 

Pendant une EERC, la clairance des solutés se fait essentiellement par diffusion, convection 

ou par une combinaison de ces mécanismes. On parle de clairance diffusive et convective.  

La clairance diffusive dépend du débit sanguin, des propriétés de la membrane (taille des 

pores, surface, charge électrique), ainsi que de la différence de concentration sanguine de la 

substance avant et après la membrane de dialyse.   

 Cl diffusive = débit sang x [(Centrée – C sortie)/ Centrée)]  

 

 

 

La clairance convective est égale au coefficient de tamisage d’une molécule x le débit 

d’ultrafiltrat passant à travers la membrane. Ce débit d’ultrafiltrat (UF) prescrit est 

également dépendant de la perméabilité hydraulique de la membrane (déterminée par le 

fabriquant).  

 Cl convective = débit UF x coefficient tamisage 

 

La clairance totale d’un soluté, en ml/min, est la somme des 2.  

Pour simplifier le calcul de la clairance, on raisonne en réanimation sur le chargement de 

l’effluent en soluté par les 2 mécanismes. L’effluent est ainsi défini par l’association du 

dialysat chargé en soluté + l’ultrafiltrat obtenu par convection. On retient finalement la 

formule suivante pour la clairance d’une molécule à débit sanguin constant :  

 

Cl  = E/P x QE  

 

Cl = clairance d’un soluté en ml/min 

E = concentration du soluté dans l’effluent 

P = concentration du soluté dans le plasma 

QE = débit d’effluent  

Cl = clairance d’un soluté en ml/min 

Centrée=concentration sanguine à l’entrée 

membrane 

Csortie=concentration sanguine à la sortie de 

la membrane 
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Pour une petite molécule comme l’urée, le coefficient de tamisage (E/P) étant à 1, la 

clairance selon la formule précédente est donc égale au débit d’effluent. Cependant, cette 

équation n’est pas complètement exacte. En effet, la clairance des solutés est différente 

selon les techniques d’EERC utilisées 6, 19. Ainsi, on constate dans le tableau suivant que pour 

les petites molécules avec un débit d’effluent élevé, la clairance diffusive (hémodialyse 

seule) est supérieure à la clairance convective; alors que pour les molécules de taille 

moyenne, la clairance diffusive est inférieure à la clairance convective (Tableau 6). 

 

 Hémodialyse 

QE =2000 ml/h 

Hémofiltration 

QE =2000 ml/h 

Clairance de l’urée calculée (ml/min) 33.3 33.3 

Clairance de l’urée mesurée (ml/min) 34.4 +/- 1 28.7 +/- 0.7 

Tableau 6 : Valeur calculée et mesurée de la clairance de l’urée selon le type d’épuration 

(d’après Lacroix, Urgences et Soins Intensifs Pédiatriques, 2ème édition 6). 

 

b. Types d’épuration extra-rénale continue 

Il existe trois grands types d’épuration extra-rénale continue : l’hémodialyse, l’hémofiltration 

et l’hémodiafiltration. 

 

 Hémodialyse (HD) 

Il s’agit d’une technique basée le principe de diffusion. Une solution de dialyse est 

administrée à contresens du sang permettant un transport transmembranaire au travers de 

la membrane. Cette technique peut s’avérer utile pour éliminer des petites molécules tels 

que les électrolytes (phosphore, potassium) ou l’urée. Aussi, pour pouvoir faire une 

soustraction d’eau au patient, la machine devra créer une différence de pression à l’aide 

d’un régulateur d’ultrafiltration permettant de faire une perte de poids aux alentours de 1 à 

5 ml/kg/h (Figure 4). 
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Figure 4 : Principes de l’hémodialyse 

 

 Hémofiltration (HF) 

L’hémofiltration est une méthode convective préférentiellement utilisée pour l’épuration 

des molécules de taille moyenne (poids moléculaire compris entre 500 et 60 000 daltons), 

comme les protéines et les cytokines 20. Au cours de cette technique, les solutés sont filtrés 

avec une partie d’eau plasmatique. Il convient donc de compenser ces pertes en 

administrant une solution de réinjection qui peut être perfusée avant le filtre (pré-dilution) 

ou après (post-dilution). 

Pour faire une soustraction hydrique, le débit de réinjection sera moindre que le débit de 

d’ultra-filtrat. En théorie, si on veut une filtration de 35 ml/kg/h avec une perte de poids (ou 

prélèvement patient) de 2 ml/kg/h, la réinjection devra être de 33 ml/kg/h (Figure 5). En 

pratique, la prescription comporte le débit de réinjection souhaité et le prélèvement patient 

souhaité.  
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Figure 5 : Principes de l’hémofiltration 

 

 Hémodiafiltration (HDF) 

L’HDF combine les 2 principes de diffusion et de convection. La solution de dialyse est 

administrée à contre-sens du sang et une solution de réinjection est administrée.  

 

c. Indications en cas d’IRA 

L’EERC est indiquée en cas d’IRA compliquée d’une surcharge hydro-sodée majeure 

réfractaire aux diurétiques (œdème aigue pulmonaire, HTA majeure réfractaire), d’une 

urémie importante (> 40 mmol/L) ou symptomatique (péricardite, coma, convulsion) ou 

encore de troubles électrolytiques sévères ne répondant pas au traitement médical optimal 

(acidose, hyperkaliémie) 21. Des circonstances associées sont également à prendre en 

compte comme le sepsis ou le syndrome de détresse respiratoire aiguë, puisqu’une EERC 

peut être envisagée dans ces cas avant même l’apparition de complications sévères. Enfin, 

l’EERC peut être envisagée en cas d’IRA prolongée avec difficultés d’apporter un support 

nutritionnel adéquat du fait de la surcharge hydro-sodée. 
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D’après un registre américain de 344 enfants, près de 90% des enfants avaient eu une 

épuration extra-rénale continue pour une surcharge hydro-sodée et/ou des troubles 

ioniques 22. 

 

4. En pratique 

a. Quand débuter l’EERC ? 

Le moment idéal pour débuter une EERC est débattu en réanimation. Il n’existe pas à ce jour 

de recommandations précises sur le délai optimal d’initiation de l’épuration extra-rénale en 

cas d’IRA 23, 24. Récemment, Sutherland et al ont montré qu’une surcharge hydrique 

importante chez des enfants au moment de l’instauration de l’épuration extra-rénale était 

associée à un taux de mortalité plus important, suggérant l’importance d’une instauration 

relativement précoce en cas d’IRA 25. 

 

b. Type d’épuration 

Le choix de la technique de suppléance (HD, HF, ou HDF) dépend du type d’épuration 

souhaitée, mais surtout des habitudes de service ; aucune recommandation précise n’existe 

à l’heure actuelle. D’après le registre américain de 2007, l’HD était utilisé dans la moitié des 

cas, suivi de l’HDF (30%) et de l’HF (20%) 22. 

 

c. Matériel  

 Machine de dialyse 

Il existe plusieurs machines sur le marché permettant de faire de l’épuration extra-rénale 

continue pédiatrique. Les principales machines sont : Prisma et Prismaflex (Hospal-

Gambro™), Fresenius (Fresenius Medicale Care™), BM11, BM11a, BM25 et Accura (Baxter™), 

Diapact (Braun™), Aquarius (Edwards LS™), CARPEDIEM et Amplya (Bellco™). Ces machines 

possèdent un système de réchauffeur relié à une gaine qui entoure la ligne de retour au 

patient. Cela permet au patient de recevoir du sang réchauffé, limitant le risque 

d’hypothermie (Figure 6). 
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Figure 6 : Prismaflex (Hospal-Gambro™) 

 

 Circuit 

Il existe plusieurs types de circuits pédiatriques disponibles, qui varient selon le volume 

extracorporel total et le type/surface de la membrane. En pratique, le choix d’un circuit 

dépend principalement du poids du patient avec un volume extra-corporel total ≤ 10% du 

volume sanguin circulant de l’enfant 3.  

 

 Accès vasculaire 

Pour une épuration efficace, il est indispensable d’insérer un cathéter veineux central de 

calibre suffisant permettant d’atteindre des débits sanguins importants. La limite principale 

en pédiatrie est le poids du patient. Le tableau 6 indique des suggestions de cathéter en 

fonction du poids. En pratique, il convient d’utiliser un cathéter à double lumière de taille 

supérieur à 6 Fr. Les recommandations européennes de 2004 suggèrent certains calibres en 

fonction du poids de l’enfant (Tableau 7), cependant, ce tableau n’est donné qu’à titre 
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d’exemple puisque le choix du cathéter dépend de nombreux paramètres (type de cathéter 

utilisé dans les services, site d’insertion, morphologie de l’enfant,…) 3.  

Concernant les sites d’insertion, la voie jugulaire interne doit être privilégiée, cette 

localisation étant associée à une meilleure durée de vie du circuit 26. Cependant, la voie 

fémorale et la voie sous-clavière peuvent également être utilisées, avec cependant une 

réserve pour la voie sous-clavière. En effet, en cas de thrombose veineuse obstructive à cet 

endroit, le réseau veineux brachial est condamné pour une éventuelle création d’une fistule 

artério-veineuse en cas de non-récupération de la fonction rénale. 

 

Poids du patient Type de cathéter 

2.5-10 kg Double lumière 6.5 Fr (10 cm) 

10-20 kg Double lumière 8 Fr (15 cm) 

> 20 kg Double lumière ≥ 10.8 Fr (20 cm) 

Tableau 7 : Taille des cathéters pour une épuration extra-continue chez l’enfant d’après les 

recommandations européennes 3. 

 

 Solutions de dialysat et de réinjection 

Il est important de noter que la Prismaflex fonctionne avec des solutés déjà reconstitués. Il 

n’est donc pas nécessaire d’avoir un circuit d’eau pour la préparation d’un dialysat ultra pur. 

Les solutions commerciales de dialysat et de réinfection sont des solutions stériles contenant 

des électrolytes à des concentrations différentes et une substance tampon (acétate, lactate, 

ou bicarbonate). En pratique, seules les solutions contenant du lactate ou du bicarbonate 

sont disponibles, l’utilisation d’un tampon acétate doit être proscrite du fait de ces effets 

secondaires importants (acidose métabolique, hypotension artérielle par vasodilatation 

périphérique) 27. En hémodiafiltration, les solutions de dialyse et de réinjection sont les 

mêmes pour un patient donné. Dans notre service, 2 types de solutions peuvent être 

utilisées : l’Hémosol B0 sans potassium ni phosphore et le Phoxilium contenant 1.2 mEq/L de 

phosphore. 

 

 Anticoagulation 

Le contact entre le sang et la surface artificielle du circuit entraine une activation de la 

coagulation, majorée par un débit sanguin faible, un cathéter de petite taille, et un taux 
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d’hématocrite élevé. L’anticoagulation a pour but de prolonger la durée du filtre en 

prévenant la formation de caillots dans le circuit. Il existe 2 principaux types 

d’anticoagulation : systémique à l’héparine ou régionale au citrate. 

 Anticoagulation systémique à l’héparine 

L’héparine est administrée en continue dans le circuit ce qui implique que le patient est 

anticoagulé. L’ajustement de la posologie de l’héparine doit être rigoureux en mesurant le 

temps de coagulation activé (activated clotting time ou ACT), avec un objectif entre 180 et 

220 secondes. Les effets indésirables de l’héparine sont l’apparition d’une thrombopénie ou 

d’un saignement. Il existe donc des contre-indications à l’anticoagulation systémique 

(saignement actif, risque hémorragique majeur, …). Dans ces cas-là, il convient de faire soit 

une épuration sans anticoagulation, soit d’utiliser le citrate.  

 Anticoagulation régionale au citrate 

Cette technique d’anticoagulation est de plus en plus répandue et à pour objectif 

d’anticoaguler le circuit sans qu’il y ait d’anticoagulation systémique. Le citrate a une action 

anticoagulante en chélatant le calcium ionisé et empêchant ainsi l’activation des facteurs de 

coagulation dépendant du calcium. Dans cette technique, le citrate est injecté à l’entrée du 

circuit et du calcium est administré au malade dans une veine centrale. Une surveillance de 

la calcémie ionisée dans le filtre et du patient est indispensable. Les principales 

complications sont l’intoxication au citrate avec une hypocalcémie et l’alcalose métabolique 

(transformation du citrate par le foie en acide citrique et en bicarbonate). 

 

d. Amorçage du circuit 

Généralement, l’amorçage du circuit d’EERC peut se faire avec du sérum physiologique 0.9% 

(avec ou sans héparine à 5000 UI/L) ou de l’albumine 5%. Chez l’enfant de petit poids, avec 

un volume extra-corporel supérieur à 10% de sa masse sanguine, l’amorçage du circuit au 

sérum physiologique va entrainer une hémodilution. On peut donc faire un amorçage à 

l’albumine 5% ou recourir à du sang reconstitué (culot globulaire + plasma). Il est déconseillé 

d’utiliser des culots globulaires non reconstitués en raison du risque de caillotage dans le 

circuit (hématocrite du culot : 70%) et du risque anaphylactique après contact entre le circuit 

et le sang. 

Ainsi, en réanimation, pour les techniques d’épuration extra-rénale continue, le 

branchement se fait généralement de façon isovolémique puisque le volume de sang prélevé 
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au patient à l’instauration pour remplir le circuit est compensé par la solution d’amorçage 

(sérum physiologique, albumine, sang reconstitué). 

 

e. Types de réglages en HDF 

Nous nous attarderons plus spécifiquement sur les modalités de prescription de l’HDF, 

technique d’épuration continue la plus utilisée dans le service de réanimation pédiatrique du 

CHU de Nantes. Après avoir choisi le mode « CVVHDF » (Continuous Veno-Veinous 

Hemodiafiltration) sur l’écran tactile, plusieurs réglages doivent être réalisés. 

 

 Débit sang (ml/min) 

L’épuration extra-rénale est une technique de suppléance extra-corporelle qui nécessite un 

débit sanguin pour pouvoir fonctionner. Plus le débit sanguin est faible, meilleure sera la 

tolérance hémodynamique mais plus le risque de caillotage du circuit sera important et 

moins le débit d’effluent pourra être élevé. Un débit sanguin entre 6 à 9 ml/kg/min prévient 

le risque d’hémoconcentration dans le filtre 3, mais des débits moins élevés sont 

recommandés chez l’enfant plus grand (2 à 4 ml/kg/min chez l’enfant de plus de 30 kg) 28. Il 

est bien sur indispensable de surveiller les pressions d’entrée du patient afin d’adapter les 

débits sanguins, l’objectif étant d’obtenir des pressions d’entrée entre -50 et -150 mmHg. Si 

les pressions sont inférieures à -150 mmHg, il convient de diminuer le débit sanguin après 

avoir vérifié d’éventuels problèmes sur la ligne d’entrée et sur le cathéter. A l’inverse, le 

débit sanguin peut être augmenté si les pressions d’entrée sont supérieures à -50 mmHg, en 

fonction de la tolérance hémodynamique. 

 

 Prélèvement patient (ml/h) 

Le débit prélèvement patient, exprimé en ml/h, correspond aux pertes que l’on veut obtenir 

chez le patient. Chez un patient anurique, le débit prélèvement patient correspond donc aux 

à la soustraction d’eau que l’on souhaite obtenir. Il faut rester vigilant sur ce réglage en cas 

d’instabilité hémodynamique puisque le prélèvement patient peut aggraver une 

hypotension artérielle préexistante. Ce débit doit être réévalué régulièrement en fonction 

de l’état hémodynamique et du bilan liquidien entrées-sorties.  
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 Débit de dialysat et de réinjection (ml/h) 

Le débit de réinjection correspond au débit de la solution de réinjection qui permettra 

d’obtenir une filtration par un mécanisme de convection. Le débit de dialysat correspond au 

débit de la solution de dialyse circulant à contre-courant du débit sanguin et permettant une 

dialyse par diffusion (cf chapitre 3.a.). Les réglages de ces débits diffèrent selon le type 

d’épuration souhaité. Plusieurs points doivent être développés afin de mieux appréhender 

ces réglages. 

 

 Dose d’effluent 

La dose d’effluent correspond à la dose totale de liquide recueillie par le circuit, et est 

appelée « dose de dialyse » en hémodialyse et « dose de filtration » en hémofiltration. En 

HDF, cette dose suit l’équation suivante : 

Dose effluent (ml/h) = débit de dialyse + débit de réinjection + débit prélèvement patient. 

 

Aucune recommandation n’existe à l’heure actuelle concernant les objectifs de dose 

d’effluent. En pratique, en se basant sur des études adultes, la dose d’effluent prescrite doit 

être autour de 20 à 25 ml/kg/h 29. Cependant, étant donné que la dose d’effluent réelle est 

probablement plus faible que celle prescrite (variation de 25% environ) 30, il est préférable 

de régler des débits d’effluent plus élevés, autour de 35 ml/kg/h 31. Certains proposent une 

dose d’effluent exprimée en l/h/1.73 m2, avec des valeurs recommandées autour de 2 

l/h/1.73 m2 32.  

Enfin, une filtration à haut débit (autour de 65 ml/kg/h) pourrait être utilisée dans le 

traitement du choc septique dans l’hypothèse d’éliminer des médiateurs pro-inflammatoires 

33, mais aucune donnée n’existe à l’heure actuelle en pédiatrie. 

 

 Pré ou post-dilution 

En cas de filtration, la solution de réinjection peut être administrée avant le filtre (pré-

dilution) ou après (post-dilution). Le site de perfusion de la solution de réinjection a un 

impact sur la clairance des solutés et sur la durée de vie des filtres. Ainsi, la pré-dilution 

atténue la viscosité sanguine dans le filtre et diminue le risque de coagulation. Cependant, 

cela dilue la concentration des solutés avant le filtre entrainant une baisse de la clairance de 

l’ordre de 10 à 20%. 
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 Fraction filtrée 

En post dilution, la réinjection a lieu après le filtre. A l’intérieur de celui-ci, la viscosité est 

donc très augmentée lors de la filtration. Sur certaines machines, la fraction filtrée (FF) 

s’exprime par l’équation suivante : FF = (débit de réinjection en post dilution + débit  

prélèvement patient) x 100 / débit sang (en ml/h).  

Il s’agit d’un paramètre important à prendre en compte puisque une FF >25% augmente le 

risque de coagulation du filtre. 

En prédilution, on peut augmenter cette valeur jusqu’à 2/3 du débit sanguin.  

 

 Ratio filtration/dialyse 

La proportion de dialyse et de filtration en HDF est variable selon les situations rencontrées. 

D’après les principes de clairance diffusive et convective (cf. paragraphe 3.a), il parait logique 

d’avoir un débit de dialysat plus important lorsque l’on souhaite éliminer des petites 

molécules (ex : hyperkaliémie menaçante). Au contraire, le débit de réinjection doit 

probablement être plus élevé en cas de choc septique afin d’éliminer les cytokines 

inflammatoires de plus gros poids moléculaire. Dans l’étude de Bellomo et al concernant la 

dose d’effluent optimal, un ratio de 1:1 était systématiquement utilisé 29. 

Ainsi, dans une situation standard en HDF, on peut retenir une dose d’effluent réglée aux 

alentours de 35 ml/kg/min avec 50% de filtration et 50% de dialyse, tout en ayant une 

fraction de filtration < 25%. Cependant, en cas d’hyperkaliémie menaçante, il faut privilégier 

la dialyse qui est plus efficace sur l’élimination des petites molécules 

 

 Débit d’héparine (ml/h) 

La dose d’héparine est comprise entre 5 et 20 UI/kg/h. Le débit initial doit être réglé au 

minimum à 2 ml/h et sera ajusté en fonction de la surveillance du taux d’ACT (objectif entre 

180 et 220 secondes) et/ou de l’héparinémie. 

 

 Débit PPS (pré-pompe sang) 

Ce débit doit être réglé à 0 dans le cas d’une anticoagualtion à l’héparine ou en cas 

d’absence d’anticoagulation. Il s’agit d’un débit utilisé en cas d’anticoagulation au citrate. 

Pour certains, le débit PPS permet de faire une réinjection moitié pré-dilution, moitié post-

dilution. D’autres équipent l’utilisent également pour d’éventuels remplissages vasculaires. 
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f. Surveillance  

 Surveillance clinique 

L’hypotension artérielle et l’hypothermie sont à craindre au décours de l’instauration. La 

pression artérielle et la température doivent donc être surveillées de façon très rapprochée. 

Par ailleurs, il est important de surveiller les différentes pressions visualisées sur la machine : 

pression d’entrée (Pentrée entre -50 et -150 mmHg), pression de retour (Pretour entre +50 et 

+150 mmHg), pression transmembranaire (Ptm entre +50 et +100 mmHg).  

Les pressions d’entrée dépendent du débit sanguin et de la taille du cathéter. En cas de 

dépression importante (Pentrée < -150 mmHg), après avoir éliminé une coudure des tubulures 

ou du cathéter, il est parfois nécessaire d’inverser les lignes d’entrée et de sortie. En cas 

d’échec, de débit sanguin doit être diminué. 

 Aussi, l‘augmentation isolée de la Ptm suggère une obstruction des pores de la membrane, 

en général par les hématies. Il convient de diminuer le débit de réinjection et de préférer 

une épuration par diffusion. Si l’augmentation de la Ptm est durable, il faut envisager une 

restitution du sang et un changement de circuit avant que ne survienne la coagulation 

définitive du circuit. 

 

 Surveillance paraclinique 

Un bilan biologique doit être rapidement prescrit après l’instauration de l’EERC puis de façon 

rapprochée afin de rechercher les éventuelles complications hémorragiques et ioniques 

(bilan complet comprenant au moins un hémogramme, un gaz du sang, un ionogramme 

sanguin avec créatininémie, urée sanguine, calcémie, phosphorémie et magnésémie, et une 

héparinémie et/ou un taux d’ACT). Cette surveillance sera poursuivie pendant toute la durée 

d’HDF. 

 

g. Complications 

Une étude prospective pédiatrique a recensé 4 complications notables parmi 174 enfants en 

épuration extra-rénale continue : problèmes liés au cathéter veineux (7.4%), épisodes 

d’hypotension artérielle au branchement (41.3%) et pendant l’EERC (30.4%), hémorragies 

(10.3%) et troubles électrolytiques 34. 
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 Complications liées aux cathéters 

On retrouve principalement les saignements au moment de la pose du cathéter, les 

pneumothorax et les thromboses veineuses. Les complications à moyen terme sont les 

thromboses sur cathéter et les infections.  

 

 Hypotension artérielle 

Les épisodes d’hypotension surviennent fréquemment au moment de l’amorçage du fait 

d’une libération de bradykinine. Il convient d’augmenter progressivement le débit sanguin et 

de surveiller de façon rapprochée la pression artérielle. Parfois, il est nécessaire d’effectuer 

un remplissage vasculaire voire même d’introduire des amines. Après l’amorçage, une 

hypotension artérielle survient essentiellement en cas d’hypovolémie secondaire à un 

prélèvement patient trop important. 

 

 Hémorragie 

Plusieurs facteurs de risque contribuent aux saignements pendant une EERC :1) présence 

d’une coagulopathie avant l’instauration ; 2) apparition d’une thrombopénie pendant 

l’épuration ; 3) anticoagulation systémique à l’héparine. 

La thrombopénie pendant l’EERC est une complication fréquente. Elle peut être due à une 

allergie à l’héparine (apparition retardée de plusieurs jours), à une coagulation 

intravasculaire disséminée (association à d’autres anomalies de l’hémostase), à une 

destruction ou une rétention de plaquettes dans l’hémofiltre (apparition précoce après 

l’instauration de l’EERC). 

 

 Troubles hydro-électrolytiques 

Les principaux troubles hydro-électrolytiques rencontrés sont l’hypokaliémie et 

l’hypophosphorémie. En effet, étant donné que l’hyperkaliémie et l’hyperphosphorémie 

sont fréquentes en cas d’IRA avant le branchement, certaines solutions de dialysat et de 

réinjection ne contiennent ni potassium, ni phosphore.  
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 Autres 

On retient principalement les hypo ou hyperthermies du fait d’un apport massif de liquide 

plus ou moins réchauffé, et d’une circulation extra-corporelle exposée à la température 

ambiante. 

 

h. Habitudes de service en réanimation pédiatrique au CHU de Nantes 

Une trentaine de patients ont eu une épuration extra-rénale continue entre janvier 2008 et 

décembre 2011 en réanimation pédiatrique au CHU de Nantes, soit en moyenne 10 patients 

par an. L’épuration extra-rénale était effectuée avec la machine « Prisma » (Hospal) jusqu’à 

fin 2010 puis la machine « Prismaflex » (Hospal). Dans tous les cas, le mode choisi était le 

mode « CVVHDF » correspondant à l’hémodiafiltration. D’autre part, une seule technique 

d’anticoagulation était utilisée au moment de l’étude (héparine en continu), 

l’anticoagulation régionale au citrate a été instaurée l’année suivante en 2012. 

Un protocole concernant l’hémodiafiltration en réanimation est diffusé sur Intranet et 

accessible 24 heures sur 24. Ce protocole s’adresse au personnel médical et paramédical de 

réanimation pédiatrique ayant en charge un enfant traité par épuration extra-rénale 

continue. Il contient des informations relatives aux accès vasculaires (site préférentiel, taille 

du cathéter selon le poids de l’enfant), au matériel utilisé (appareil, circuit, soluté de dialyse 

et de réinjection), à la mise en route (réglages des débits de la machine, anticoagulation) et à 

la surveillance (pression, taux d’ACT) (Annexe 3). 

 

B. L’évaluation des pratiques professionnelles  

I. Contexte 

L’enjeu de l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) est de répondre aux exigences 

légitimes des patients. L’EPP s’inscrit dans une démarche globale d’amélioration de la qualité 

et de la sécurité des soins. Cela consiste à analyser l’activité clinique d’un service de soins 

réalisée par rapport aux recommandations professionnelles disponibles, afin de mettre en 

œuvre un plan d’amélioration de son activité professionnelle et de la qualité des soins 

délivrés aux patients. Cette évaluation s’inscrit dans un cadre légal (loi HPST « Hôpital, 

patients, santé, territoires » n°2009-879 du 21 juillet 2009) avec l’obligation de 

développement professionnel continu (DPC) pour l’ensemble des professionnels de santé. 

Selon l’article 59 de cette loi, le DPC a pour objectifs « l’évaluation des pratiques 
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professionnelles, le perfectionnement des connaissances, l’amélioration de la qualité et de la 

sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités de santé publique et de la 

maitrise médicalisée des dépenses de santé ». 

 

II. Méthodes utilisées 

L'objectif de l'évaluation des pratiques professionnelles est l'amélioration de la qualité de la 

prise en charge des patients. L’EPP peut revêtir des modalités diverses : revue de mortalité-

morbidité, suivi d'indicateurs, réunion de concertation pluridisciplinaire, chemin clinique, 

revue de pertinence,... Elle doit devenir de plus en plus intégrée à l'exercice clinique pour 

mettre en œuvre une analyse régulière des pratiques des équipes médico-soignantes. 

Nous nous attarderons sur une des méthodes envisageable : le chemin clinique qui est la 

méthode utilisée dans notre étude. Centré autour du patient, le chemin clinique a pour but 

de décrire, pour une pathologie donnée, tous les éléments du processus de prise en charge 

en suivant le parcours du patient. Cette méthode vise à planifier, rationaliser et standardiser 

la prise en charge pluridisciplinaire de patients présentant un problème de santé 

comparable. Elle repose sur la description d’une prise en charge optimale et efficiente à 

partir des recommandations professionnelles. Le chemin clinique peut être utilisé dans un 

établissement de santé, dans un réseau de soins ou dans le cadre de l’exercice libéral 

lorsque les professionnels se coordonnent entre eux. 

Cette méthode contribue à : 

 réduire la variabilité non justifiée de la prise en charge ; 

 s’approprier les recommandations professionnelles ; 

 mettre en œuvre des protocoles validés de prise en charge des patients ; 

 améliorer la continuité et la délivrance de soins de qualité aux patients ; 

 améliorer la coordination et la communication entre les acteurs de cette prise en 

charge ; 

 rationaliser les soins et la gestion des risques. 

Les résultats attendus sont :  

 la simplification des prises en charge pour les professionnels ; 

 l’amélioration de l’efficacité des soins ; 
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 la clarification et la simplification de l’information donnée aux patients ; 

 l’optimisation des ressources humaines et matérielles. 

III. Evaluation des pratiques professionnelles concernant la prise en charge de 

l’insuffisance rénale aigue en réanimation (mai 2009) 

Les sociétés savantes de réanimation et d’anesthésie françaises (OARLF, SRLF, CFAR, SFAR) 

ont rédigé un document en mai 2009 disponible sur le site de la SRLF (www.srlf.org) 

concernant la prise en charge de l’insuffisance rénale aigue en réanimation 5. Dans ce 

document, des critères étaient proposés afin d’évaluer et d’améliorer les pratiques 

concernant l’IRA en réanimation, chez l’adulte et l’enfant (Annexe 1).  

http://www.srlf.org/
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MATERIELS ET METHODES 

I. Type d’étude et critères d’inclusion 

Il s’agit d’une étude observationnelle monocentrique rétrospective réalisée dans le service 

de réanimation pédiatrique au CHU de Nantes. Pour réaliser une analyse des données selon 

la démarche d’Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) décrite ci-dessus, vingt 

dossiers devaient être disponibles (Figure 7). 

Les critères d’inclusion étaient les enfants, âgés de 1 mois à 18 ans, hospitalisés en 

réanimation pédiatrique au CHU de Nantes entre janvier 2008 et décembre 2011, ayant 

présenté une insuffisance rénale aigue nécessitant la mise en place d’une hémodiafiltration. 

La base de données informatique « Pedialog » mise en place depuis janvier 2008 en 

réanimation pédiatrique à Nantes nous a permis de sélectionner les dossiers ayant reçu le 

codage « hémodiafiltration ». Parmi ces patients, nous avons exclu ceux présentant une 

fonction rénale conservée à l’instauration de l’HDF, une insuffisance rénale chronique 

terminale connue, une durée d’HDF inférieure à 6 heures ou les patients transférés d’un 

autre centre hospitalier dans lequel l’hémodiafiltration avait déjà été instaurée. L’IRA était 

définie par une augmentation de la créatinémie supérieure à 2 fois la valeur de référence 

(stade « I » de la classification RIFLE ou stade AKIN 2). En cas d’absence de valeur antérieure, 

nous nous sommes basés sur les normes du laboratoire (en fonction de l’âge et du sexe de 

l’enfant).  



38 

 

 

Figure 7 : Stratégie de recueil des patients  

 

II. Extraction et recueil des données 

Le CHU de Nantes est doté d'un dossier patient confidentiel informatisé (logiciel Clinicom) 

soumis au contrôle de la CNIL (Comité Nationale de l’Informatique et des Libertés). Ce 

dossier médical informatisé contient une partie des informations présentes dans le dossier 

médical papier (dossiers administratif, bilan biologique, imagerie, compte-rendus 

d'hospitalisation, dossier transfusionnel, codage PMSI). L’accessibilité aux données est 

immédiate et permanente, favorisant ainsi le partage de l'information et la communication 

entre les différentes équipes de soins du CHU. Par ailleurs, les données biologiques pour 

chaque patient sont conservées et exhaustives depuis 2005.  

Le logiciel « Pedialog », utilisé depuis janvier 2006 en réanimation pédiatrique et néonatale 

au CHU de Nantes, remplace le dossier papier du patient. Il réunit les observations médicales 

du patient lors de son hospitalisation dans le service (motif d’admission, histoire de la 

maladie, évolution…). Il est utilisé également pour le codage PMSI (Programme de 

médicalisation des systèmes d'information). 

Pour chaque patient, les cliniques et biologiques ont été recueillies de façon rétrospective 

pour chaque patient à partir de ces deux logiciels ; ces données ont été complétées par le 
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dossier papier du patient comportant les prescriptions journalières, les feuilles de 

surveillance infirmière et les pancartes de suivi. 

 Les différents paramètres collectés sont indiqués ci-dessous.  

 Caractéristiques du patient   

o Age, sexe, poids, évaluation du poids sec, surface corporelle, état à la sortie (vivant ou 

mort), motif d’hospitalisation en réanimation, scores de gravité PIM2 et PELODS avant 

l’instauration de la HDF 

Période précédant la mise en HDF (24H précédant l’HDF ) 

o Utilisation de diurétiques, médicaments néphrotoxiques ou de produits de contraste 

radiologique, Dosage sanguin des taux sériques des antibiotiques néphrotoxiques 

o Etat hémodynamique : diurèse, tension artérielle, traitement par amines vaso-actives 

et/ou remplissage vasculaire, surveillance des PVC et POG 

o Etat hydro-électrolytique : bilan entrée-sortie, signes d’hypervolémie, valeurs de 

différents paramètres biologiques (natrémie, kaliémie, phosphorémie, pH, 

bicarbonate, chlorémie, urémie, créatininémie, calcémie, protidémie, lactatémie) 

o Prescription apports hydro-électrolytiques le jour de la mise en HDF 

Instauration de la HDF 

o Indication de l’épuration extra-rénale, accessibilité de la machine, délai entre l’IRA et 

la HDF, délai entre la date d’entrée en réanimation et la mise en HDF, branchement 

en urgence, durée de l’HDF, prescription écrite de l’HDF 

o Localisation du cathéter, taille de membrane, type de branchement (isovolémique?) 

o Valeurs maximales et minimales des paramètres de HDF les 24 premières heures 

(débit sanguin, débit de dialyse, débit de réinjection, débit prélèvement patient) 

o Anticoagulation initiale, surveillance des taux d’ACT, objectifs d’ACT prescrits 

o Valeurs de différents paramètres biologiques après 24h de HDF (natrémie, kaliémie, 

phosphorémie, pH, bicarbonate, chlorémie, urémie, créatininémie, calcémie, 

protidémie, lactatémie) 

o Coagulation prématurée des filtres, nombre de filtres utilisés, hémorragie, 

déglobulisation, nombre de culots globulaires transfusés 

o Episodes d’hypo/hyperthermie pendant la HDF, nombre de prise de température 
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III. Définitions retenues pour le recueil de données 

Les définitions retenues étaient celles proposée par l’OARLF, ayant été modifiées afin de 

s’adapter aux pratiques du service. 

 

 Surcharge hydro-sodée 

Les signes de surcharge hydro-sodée comprenaient des signes cliniques (œdèmes et/ou 

hépatomégalie si rapportés dans le dossier, prise de poids, bilan entrée-sortie positif, 

augmentation des besoins en oxygène) et des signes biologiques (diminution de la natrémie 

de plus de 5 mmol/L en 24 heures). La surcharge hydro-sodée ou « Fluid Overload » était 

calculée par la formule suivante :  

Surcharge hydro-sodée (%) = (bilan entrées-sorties au cours des 24 heures avant 

épuration/poids à l’admission) x 100 

 

 Hypotension artérielle 

L’hypotension artérielle était définie par une valeur de pression artérielle moyenne (PAM) 

inférieure à une valeur seuil définie en fonction de l’âge de l’enfant (Tableau 8). 

 

Age Nouveau-né 0-1 mois 1-12 mois 1-5 ans 5-10 ans > 10 ans 

PAM 

(mmHg) 

< 40 < 45 < 50 < 55 < 60 < 65 

Tableau 8 : Limites inférieures de pression artérielle moyenne en fonction de l’âge 35. 

 

 Evaluation hémodynamique 

L’état hémodynamique de l’enfant était considéré comme évalué si les pressions de 

l’oreillette gauche (POG) (en cas de cathéter de POG) et/ou les pressions veineuses centrales 

(PVC) (en cas de cathéter veineux central) étaient reportées sur la feuille de surveillance 

infirmière dans les 6 heures précédant la mise en HDF. En cas d’absence de cathéter de POG 

ou de cathéter veineux central, l’item était coté « NE » (non évaluable). 
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 Branchement en urgence 

L’épuration extra-rénale était considérée comme « urgente » en cas d’hyperkaliémie > 6 

mmol/L, d’hyponatrémie < 120 mmol/L ou d’œdème aigue pulmonaire. 

 Patient à risque hémorragique 

Un patient était considéré « à risque hémorragique » lorsqu’il avait une thrombopénie < 

50 000/mm3 et/ou des saignements extériorisés. 

 

IV. Démarche d’EPP selon les critères établis 

Pour chaque critère établi par le formulaire d’EPP, le nombre de patients concernés était 

rapporté ainsi que le nombre de patients remplissant le critère, permettant ainsi de calculer 

le pourcentage de validation du critère donné (Tableau 9). 

 

 Critères d'évaluation 
Nombre de 

patients 
concernés 

Nombre de 
patients 

remplissant 
les critères 

% de 
validation 

1 
Des critères consensuels de diagnostic d'IRA sont définis par 
l'équipe et font l'objet d'un document accessible à tous. 

   

2 
Une méthode de suppléance rénale est accessible 24h sur 24 (7 
jours sur 7), avec un personnel formé, et des moyens adéquats. 

   

3 
Les modalités et les paramètres de la technique de suppléance 
rénale font l'objet d'une prescription par jour pour chaque patient. 

   

4 

Il existe une procédure écrite standardisée d'anticoagulation 
systémique pour l'épuration extra-rénale des patients n'ayant pas 
d'autre indication d'anticoagulation et n'ayant pas d'anomalies de 
la coagulation. 

   

5 
Chez un patient présentant un risque hémorragique, au moins une 
procédure alternative à l'anticoagulation systémique est maitrisée 
par l'équipe médicale et soignante. 

   

6 
Il existe une prévention de l'hypovolémie basée sur l'évaluation de 
la PVC et/ou de la POG, en cas de cathéter veineux central et/ou 
de cathéter de POG 

   

7 
Les épisodes d'hypotension artérielle font l'objet d'une évaluation 
hémodynamique et sont rapidement corrigés. 

   

8 
Les médicaments diminuant la pression de filtration glomérulaire 
tels que les AINS, les IEC ou les ARA-II sont arrêtés en cas d'IRA. 

   

9 
Chez les patients ayant une IRA, les antibiotiques néphrotoxiques 
font l’objet d’une surveillance des taux sériques. 

   

10 
Chez les patients ayant une IRA, les produits de contraste 
radiologiques ne sont utilisés qu'en absence d'alternative 
diagnostique ou thérapeutique. 

   

11 
Si l'utilisation de produits de contraste radiologique est 
indispensable, une prévention de l'aggravation de l'IRA est réalisée 
selon un protocole prédéfinis. 

   

12 
Les diurétiques ne sont pas utilisés avant une optimisation de la 
volémie et de l'hydratation. 
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13 
Les diurétiques sont interrompus en cas de réponse (diurèse) 
insuffisante. 

   

14 

Chez un patient présentant une IRA et hospitalisé en réanimation 
depuis plus de 24h, l'épuration extra-rénale est débutée avant la 
survenue d'une complication (hyperkaliémie > 5 mmol/l, 
hyponatrémie < 120 mmol/l ou OAP). 

   

15 
Les modalités et les paramètres de la technique de suppléance 
rénale font l'objet d'une prescription par jour pour chaque patient 
avec des objectifs de dose d'épuration. 

   

16 

Au début de l'épuration extra-rénale, le circuit extracorporel est 
connecté de manière isovolémique au patient (branchement 
simultané des lignes d'extraction et de retour du sang, circuit 
prérempli). 

   

17 
Chez un patient instable sur le plan hémodynamique (hypotension 
artérielle dans les 6h précédentes), l’EER est débutée sans 
prescription de perte de poids. 

   

18 Le "tampon" acétate n'est pas utilisé dans les solutions d'EER.    

19 
La coagulation prématurée d'un circuit (avant un arrêt 
programmé) est signalée sur la feuille de surveillance. 

   

20 
Chez un patient présentant un risque hémorragique, une 
procédure alternative à l'anticoagulation systémique est utilisée 
(citrate). 

   

21 
Chez un patient présentant une pathologie associée nécessitant 
une anticoagulation systémique, les objectifs d'anticoagulation 
dictés par cette pathologie sont respectés lors de l'EER. 

   

 

Tableau 9 : Validation des différents critères d’EPP 

 

V. Analyses statistiques 

Les différentes données quantitatives des 20 patients étaient exprimées par les médianes et 

les valeurs extrêmes. Pour la comparaison de groupes, nous avons utilisé un test statistique 

non apparié non paramétrique (Mann-Whitney). En cas de différence significative (p < 0.05), 

nous avons réalisé une analyse multivariée pour éliminer les facteurs confondants. Ces 

analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel PASW® statistics 18. 
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RESULTATS 

A. Caractéristiques générales des patients 

Les caractéristiques des 20 patients inclus sont indiquées dans le tableau 10.  

 

Total (n) 20 

Sexe ratio (%) 50 

Age (mois)* 29 (0-199) 

Poids (kg)* 12 (2.7-78) 

Pathologies (n=20)  

SHU (n) 7 

chirurgie cardiaque (n) 5 

infection (n) 5 

maladie hématologique (n) 2 

Insuffisance cardiaque (n) 1 

Durée d’HDF (h)* 77 (12-447) 

Délai entre hospitalisation et HDF (j)* 2 (0-20) 

Index PIM2 (%)*‡ 15.6 (1.2-54) 

Score PELOD*‡ 22 (10-40) 

Décès au cours de l’hospitalisation (n) 10 

Tableau 10 : Caractéristiques des 20 patients inclus dans notre étude. 

*  Ces différentes variables sont exprimées par la médiane et les valeurs extrêmes 

‡  Les scores PIM2 et PELOD sont des scores de gravité utilisés en réanimation pédiatrique. 

PIM2 estime le risque de mortalité de l’enfant 36, et le score PELOD estime la sévérité des 

défaillances d’organes 37. 

 

 

B. Prise en charge de l’IRA avant l’HDF 

I. Etat hémodynamique  

Parmi les 20 patients étudiés, 14 étaient oligo-anuriques, et 10 étaient hypotendus dans les 

6 heures précédant la mise en HDF. Tous ces épisodes d’hypotension ont été suivis d’un 
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remplissage vasculaire et/ou d’une majoration des amines vaso-actives. Malgré cela, 6 

patients sur les 10 étaient hypotendus au moment du branchement de l’EERC (graphique 1).  

 

Graphique 1 : Etat hémodynamique des 20 patients. 

Les graphiques A et B représentent le nombre de patients oliguriques (A) et hypotendus dans 

les 6h précédant le branchement (B). Parmi les patients hypotendus dans les 6 heures, le 

nombre de patients toujours hypotendus au branchement est représenté (C). 

 

 

Sur les 10 patients hypotendus dans les 6 heures précédant le branchement, 3 ont eu une 

évaluation hémodynamique, 6 n’ont pas été évalués et 1 seul n’avait pas de cathéter de POG 

ni de cathéter veineux central permettant de mesurer une PVC (graphique 2). Parmi les 3 

patients évalués, 1 seul avait une pression artérielle normale au branchement. 
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Graphique 2 : Evaluation de l’état hémodynamique des patients à l’aide des mesures de la 

pression veineuse centrale (PVC) et/ou pression de l’oreillette G (POG). 

 Le graphique B représente le nombre de patients pour qui une évaluation hémodynamique a 

pu être effectuée selon la définition retenue, parmi les patients hypotendus (A). 

NE = Non Evaluable, correspond aux patients n’ayant pas de cathéters permettant de 

mesurer la PVC et/ou la POG. 

 

II. Apports hydro-électrolytiques et diurétiques avant HDF 

Une surcharge hydro-sodée était rapportée pour 19 patients (Graphique 3); parmi eux, le 

pourcentage de surcharge hydro-sodée a pu être calculé chez 14 enfants (médiane 6.3%, 

extrêmes 1.1-25.7). Pour les autres, l’absence de bilan entrée-sortie dans les heures 

précédant la mise en HDJ ne nous permettait pas selon notre définition de calculer la 

surcharge. Les apports parentéraux hydriques prescrits le jour de la mise en œuvre de l’ HDF 

(hors médicaments) étaient de 45 ml/kg/j (extrêmes, 9-160). 

 Parmi les 12 patients présentant une hyperkaliémie > 5 mmol/L dans les 24 heures 

précédant la mise en HDF, l’apport parentéral de potassium a été arrêté chez 8 enfants 

(Graphique 3). Le taux plasmatique de phosphore a été dosé chez 5 patients et était élevé 

dans tous les cas (figure 8). 
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Graphique 3: Equilibre hydro-électrolytiques des 20 patients. 

La répartition des patients présentant une surcharge hydro-sodée (A), une hyperkaliémie (C), 

et ceux ayant reçu des diurétiques (B) avant l’instauration de l’HDF est représentée.  

Le graphique D représente la répartition des patients pour lesquels les apports de potassium 

avaient été arrêtés avant le branchement de l’EERC parmi ceux ayant une hyperkaliémie. 

 

 

Graphique 4 : Utilisation des diurétiques et volémie 

 

11 patients ont été traités par diurétiques dans les 6 heures avant l’HDF (Graphique 3) ; 

parmi les patients hypotendus, 7 ont reçu des diurétiques (Graphique 4). 
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Parmi les 14 enfants pour qui le pourcentage de surcharge hydro-sodée a pu être calculé, 

nous observons un pourcentage plus important chez les non-survivants (médiane 8.1% ; 

extrêmes 3.3-25.7) versus les survivants (médiane 3.1% ; extrêmes 1.1-9.4), avec une 

différence non significative (p=0.053) (graphique 5). 

       

Graphique 5 : Relation entre la surcharge hydrique avant l’instauration de l’HDF et la 

mortalité. 

La médiane et les valeurs extrêmes de surcharge hydrique sont représentées dans ce 

graphique. Une comparaison entre les groupes « survivants » et « non-survivants » a été 

réalisée à l’aide d’un test non paramétrique de Mann-Whitney (ns = non significatif ; 

p=0 .053)  

             

III. Médicaments néphrotoxiques 

Aucun patient n’a reçu de médicaments diminuant la pression de filtration glomérulaire (IEC, 

ARA-II et AINS). Tous les patients traités par vancomycine et/ou aminoside avant la mise en 

HDF ont eu une surveillance régulière des dosages médicamenteux sanguins sans surdosage 

retrouvé (n=5). 

 

 

 

ns 

(p=0.053) 
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C. Hémodiafiltration 

I. Instauration de l’HDF 

Le délai entre l’arrivée en réanimation et la mise en route de l’HDF était de 2 jours 

(extrêmes, 0-20). Le délai entre la découverte de l’IRA et la mise en HDF était de 28 heures 

(extrêmes, 1-288), avec une machine de dialyse disponible dans tous les cas. La valeur de la 

créatininémie au branchement était de 218 µmol/L (extrêmes, 93-510). Sept patients ont 

présenté une complication nécessitant une épuration extra-rénale en urgence (6 

hyperkaliémies > 6mmol/L, 1 œdème aigue pulmonaire). Parmi eux, 3 étaient déjà 

hospitalisés en réanimation depuis plus de 24 heures avant l’apparition d’une de ces 

complications (2 hyperkaliémies et 1 OAP) et les 2 patients avec une hyperkaliémie sévère 

recevaient toujours des apports de potassium par voie parentérale.  

Près de 2/3 des patients étaient dialysés sur un cathéter placé dans une veine fémorale (13 

patients), 2 avaient un cathéter jugulaire interne, 1 un cathéter transthoracique et 4 patients 

étaient dialysés à partir d’une circulation extra-corporelle (ECMO). Le branchement était fait 

de façon isovolémique avec des tampons ne contenant pas d’acétate dans tous les cas. 

 

Délai entre IRA et branchement HDF (h)* 28 (1-288) 

Créatininémie au branchement (µmol/L)* 218 (93-510) 

Branchement en urgence (n) 7 

Localisation du cathéter  

          fémoral (n) 13 

          jugulaire (n) 2 

          ECMO (n) 4 

          transthoracique (n) 1 

*ces variables sont exprimées par la médiane et les valeurs extrêmes 

Tableau 11 : Caractéristiques des 20 patients au moment du branchement de l’HDF 

 

Parmi les 20 dossiers examinés, la prescription initiale écrite de l’HDF (type de soluté de 

dialyse et dose d’anticoagulation) a été retrouvée pour 17 patients. Aussi, 13 dossiers 

comportaient une prescription écrite quotidienne (type de soluté de dialyse et dose 

d’anticoagulation) pendant toute la durée de l’HDF. Une anticoagulation initiale par héparine 

a été instaurée sur le circuit d’hémodiafiltration pour 13 patients, avec un protocole 
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d’anticoagulation écrit disponible sur informatique pour tous les patients. Pour les 7 autres, 

une anticoagulation systémique était prescrite pour une autre indication (5 patients sous 

ECMO et 2 avec une valve mécanique). 

 

Les valeurs maximales et minimales des paramètres de dialyse prescrites au cours des 24 

premières heures d’HDF sont notées dans le tableau 12.  

 Min                                        Max 

Débit sanguin (ml/min) 50 (15-100) 63 (30-120) 

Débit sanguin (ml/kg/min)  4.3 (0.8-20.3) 5.7 (1.3-37) 

Débit de dialyse (ml/h) 400 (0-1000) 500 (200-2500) 

Débit de réinjection (ml/h) 200 (0-500) 250 (100-540) 

Débit prélèvement patient (ml/h) 10 (0-50) 50 (10-240) 

Débit prélèvement patient (ml/kg/h) 1 (0-2) 5 (1-12) 

Dose d’effluent (ml/kg/h) 46 (0-215) 59 (18-324*) 

Dose d’effluent (l/h/1.73m2) 1.7 (0-5.7) 2.5 (1.2-9.9) 

* 6 patients ont des doses d’effluent > 100 ml/kg/h 

Tableau 12 : Valeurs maximales et minimales des paramètres d’HDF prescrits au cours des 

24 premières heures (médiane et valeurs extrêmes). 

 

Pour rappel, la dose d’effluent correspond à la somme du débit de réinjection, du débit de 

dialyse et du débit prélèvement. La dose d’effluent maximale prescrite en ml/kg/h au cours 

des 24 premières heures est significativement plus importante dans le groupe « non 

survivants » versus le groupe « survivants » (p=0.01) (graphique 6). Aussi, après une analyse 

multivariée regroupant les scores de gravité (PELOD et PIM2), le poids et l’âge, on constate 

que la dose d’effluent est indépendamment associée à la mortalité dans notre cohorte.  
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Graphique 6 : Relation entre la dose d’effluent et la mortalité chez les enfants en HDF. 

La médiane et les valeurs extrêmes de la dose d’effluent sont représentées dans ce 

graphique. Une comparaison entre les groupes « survivant » et le groupe « non-survivant » a 

été réalisée à l’aide d’un test non paramétrique de Mann-Whitney (p = 0 .01)  

 

II. Utilisation des diurétiques après l’instauration de l’HDF 

Parmi les 11 patients traités par diurétiques avant l’instauration de l’HDF, 5 recevaient 

toujours ce traitement 24 heures après.  

 

III. Efficacité de l’HDF 

Les différentes valeurs biologiques mesurées avant et 24 heures après l’instauration de l’HDF 

sont indiquées dans le tableau 13.  
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Taux plasmatiques T0 Après 24h d’HDF 

Créatinine (µmol/L) 218 (93-510) 112 (12-230) 

Urée (mmol/L) 23 (8.5-45.3) 10 (1.7-23.6) 

Potassium (mmol/L) 5.1 (3.2-7.4) 4.4 (3.6-5.4) 

Sodium (mmol/L) 138 (122-157) 136 (125-141) 

pH  7.24 (6.86-7.43) 7.33 (7.03-7.42) 

Bicarbonate (mmol/L) 18 (5.5-33.4) 24.9 (11.6-31.5) 

Phosphore (mmol/L) * 2.04 (1.42-2.66) 1.04 (0.73-1.53) 

Protides (g/L) 55 (35-73) 52 (37-73) 

Lactate (mmol/L) 2.5 (0.5-18.9) 2 (1-14.3) 

Calcium ionisée (mmol/L) 1.16 (0.69-1.62) 1.23 (0.91-1.47) 

Chlore (mmol/L) 99 (86-115) 102 (93-112) 

* la phosphorémie était dosée pour 5 patients à T0 et pour 9 patients après 24 h d’HDF. Pour 

les autres paramètres, un dosage a été réalisé à T0 et après 24 h d’HDF pour les 20 patients 

 Tableau 13 : Evolution des différents paramètres biologiques après 24 heures d’HDF 

(médiane et valeurs extrêmes). 

 

Tous les patients avaient un poids de référence inscrit sur la pancarte lors de la prescription 

initiale d’HDF mais seulement 8 avaient été pesés au moins 1 fois pendant toute la durée 

d’HDF. Enfin, le poids sec a été évalué et noté chez 1 seul patient.   

 

IV. Complications 

1. Hémorragie/coagulation prématurée des filtres  

Cinq patients ont présenté des complications hémorragiques comme définies 

précédemment pendant l’HDF. Le taux d’hémoglobine était de 9.5 g/dL (extrêmes, 5.7-16.1) 

avant l’instauration l’HDF et de 9.9 g/dL (extrêmes, 5.7-14.5) après 24 heures d’HDF. Le 

nombre de culots globulaires transfusés pendant la durée d’HDF était de 2 par patient 

(extrêmes, 0-10). 18 patients ont eu une surveillance d’ACT dont l’objectif à atteindre était 

prescrit pour 12 d’entre eux. Deux filtres étaient utilisés par personne pendant l’HFD et la 

durée de vie du premier filtre utilisé était de 23 heures (extrêmes, 3-116). Par ailleurs, parmi 
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les 7 patients ayant nécessité une anticoagulation systémique pour une autre raison que 

l’épuration extra-rénale, les objectifs de coagulation ont été respectés dans tous les cas. 

 

2. Hypo/hyperthermie 

La surveillance de la température était régulière chez tous les patients avec 9 prises de 

température par patient et par jour. Parmi les 20 patients, 9 ont présenté au moins 1 

épisode d’hypothermie et 3 ont présenté au moins 1 pic fébrile > 38°C pendant la durée de 

l’HDF. 

 

3. Troubles hydro-électrolytiques 

Aucun patient n’a présenté d’hypokaliémie 24 heures après l’instauration de l’HDF. Aucune 

complication n’a été rapportée concernant la natrémie. En revanche, le dosage de la 

phosphorémie 24 heures après la mise en HDF a été mesuré chez 9 patients, dont 5 avaient 

aussi eu un dosage avant l’instauration. Parmi eux, une hypophosphorémie (0.73 mmol/L) a 

été rapportée 24 heures après le début de l’épuration extra-rénale (Figure 8). 

 

Figure 8 : Evolution de la phosphorémie chez 5 patients après 24 heures d’HDF.  

La zone délimitée par les 2 traits en pointillé correspond aux valeurs normales de la 

phosphorémie (entre 0.8 et 1.3 mmol/L) 
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D. Evaluation des pratiques 

Parmi les critères proposés par la démarche EPP, 3 critères sur 21 étaient non évaluables 

(14%) dans notre population en raison de l’absence d’administration de médicaments 

néphrotoxiques ou produits de contraste radiologiques.  

Concernant les autres critères, 6 étaient validés (29%) et 12 n’étaient pas validés (57%) 

(Figure 9). 

Pour le critère 1, la définition de l’IRA est clairement établie dans l’ouvrage de J. Lacroix 

« Urgences et Soins Intensifs Pédiatriques » 2012 (2ème édition) 6. Nous aurions pu estimer 

que ce critère était validé à 100% étant donné que le praticien peut avoir accès à cette 

référence, sous forme de livre disponible en permanence dans le service. Néanmoins, il est 

précisé dans le tableau des critères d’EPP que le diagnostic d’IRA doit être défini de manière 

consensuelle par l’équipe ; ainsi nous pensons que la seule présence de l’ouvrage dans le 

service ne suffit pas à valider ce critère.  

Une difficulté à évaluer le critère 7 était notée : en effet, la formulation concernant la prise 

en charge des épisodes d’hypotension artérielle nous incitait à répondre à 2 critères à la fois, 

l’évaluation hémodynamique et la correction rapide. Ainsi 1 seul patient pouvait remplir ces 

critères (cf graphique 2). Par ailleurs, l’item 12 concernant l’utilisation des diurétiques 

prêtait également à confusion en raison de la présence de 2 items dans la même phrase. 

Nous avons considéré que les 10 patients hypotendus n’avaient une volémie suffisamment 

optimisée pour permettre l’utilisation de diurétique. Ainsi on peut valider ce critère pour 

seulement 3 patients n’ayant pas reçu de diurétique. 

 

 Critères d'évaluation 
Nombre de 

patients 
concernés 

Nombre de 
patients 

remplissant 
les critères 

% de 
validation 

1 
Des critères consensuels de diagnostic d'IRA sont définis par 
l'équipe et font l'objet d'un document accessible à tous. 

20 0 0% 

2 
Une méthode de suppléance rénale est accessible 24h sur 24 (7 
jours sur 7), avec un personnel formé, et des moyens adéquats. 

20 20 100% 

3 
Les modalités et les paramètres de la technique de suppléance 
rénale font l'objet d'une prescription par jour pour chaque patient. 

20 13 65% 

4 

Il existe une procédure écrite standardisée d'anticoagulation 
systémique pour l'épuration extra-rénale des patients n'ayant pas 
d'autre indication d'anticoagulation et n'ayant pas d'anomalies de 
la coagulation. 

20 20 100% 

5 
Chez un patient présentant un risque hémorragique, au moins une 
procédure alternative à l'anticoagulation systémique est maitrisée 
par l'équipe médicale et soignante. 

10 0 0% 
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6 
Il existe une prévention de l'hypovolémie basée sur l'évaluation de 
la PVC et/ou de la POG, en cas de cathéter veineux central et/ou 
de cathéter de POG 

15 7 47% 

7 
Les épisodes d'hypotension artérielle font l'objet d'une évaluation 
hémodynamique et sont rapidement corrigés. 

10 1 1% 

8 
Les médicaments diminuant la pression de filtration glomérulaire 
tels que les AINS, les IEC ou les ARA-II sont arrêtés en cas d'IRA. 

0 X NE 

9 
Chez les patients ayant une IRA, les antibiotiques néphrotoxiques 
font l’objet d’une surveillance des taux sériques. 

4 4 100% 

10 
Chez les patients ayant une IRA, les produits de contraste 
radiologiques ne sont utilisés qu'en absence d'alternative 
diagnostique ou thérapeutique. 

0 X NE 

11 
Si l'utilisation de produits de contraste radiologique est 
indispensable, une prévention de l'aggravation de l'IRA est réalisée 
selon un protocole prédéfinis. 

0 X NE 

12 
Les diurétiques ne sont pas utilisés avant une optimisation de la 
volémie et de l'hydratation. 

10 3 30% 

13 
Les diurétiques sont interrompus en cas de réponse (diurèse) 
insuffisante. 

11 5 45% 

14 

Chez un patient présentant une IRA et hospitalisé en réanimation 
depuis plus de 24h, l'épuration extra-rénale est débutée avant la 
survenue d'une complication (hyperkaliémie > 5 mmol/l, 
hyponatrémie < 120 mmol/l ou OAP). 

14 11 79% 

15 
Les modalités et les paramètres de la technique de suppléance 
rénale font l'objet d'une prescription par jour pour chaque patient 
avec des objectifs de dose d'épuration. 

20 0 0% 

16 

Au début de l'épuration extra-rénale, le circuit extra-corporel est 
connecté de manière isovolémique au patient (branchement 
simultané des lignes d'extraction et de retour du sang, circuit 
prérempli). 

20 20 100% 

17 
Chez un patient instable sur le plan hémodynamique (hypotension 
artérielle dans les 6h précédentes), l’EER est débutée sans 
prescription de perte de poids.* 

10 9 90% 

18 Le "tampon" acétate n'est pas utilisé dans les solutions d'EER. 20 20 100% 

19 
La coagulation prématurée d'un circuit (avant un arrêt 
programmé) est signalée sur la feuille de surveillance. 

16 6 38% 

20 
Chez un patient présentant un risque hémorragique, une 
procédure alternative à l'anticoagulation systémique est utilisée 
(citrate). 

10 0 0% 

21 
Chez un patient présentant une pathologie associée nécessitant 
une anticoagulation systémique, les objectifs d'anticoagulation 
dictés par cette pathologie sont respectés lors de l'EER. 

7 7 100% 

NE : critère Non Evaluable 
* pour rappel, une prescription de perte de poids signifie que le prélèvement patient prescrit 
est supérieur aux apports reçus. 
 

Tableau 14: Evaluation des pratiques selon 21 critères (établis d’après les critères 

d’Evaluation des Pratiques Professionnelles de mai 2009) 5. 
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Figure 9 : Pourcentage de validation des 21 critères dans notre cohorte  
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DISCUSSION 

Les techniques d’épuration extrarénale en réanimation pédiatrique au CHU de Nantes sont 

la dialyse péritonéale et l’hémodiafiltration veino-veineuse continue. Cette dernière a été 

instaurée dans le service en 2000 (Prisma puis Prismaflex en octobre 2011) ; elle est 

désormais maitrisée par l’équipe et permet de prendre en charge rapidement une IRA 

compliquée de surcharge hydro-sodée et/ou de troubles ioniques. Elle comporte néanmoins 

des risques qui doivent être appréhendés du mieux possible 34. L’objectif de notre travail 

était de réaliser à partir des dossiers de 20 patients une démarche d’évaluation des 

pratiques professionnelles selon des critères pré définis. En premier lieu, nous discuterons 

les résultats de cette démarche et en cas de critère non validé, nous proposerons des 

moyens d’amélioration envisageables. Dans un second temps, nous analyserons les résultats 

issus de l’analyse rétrospective de cette cohorte, indépendamment de la démarche initiale 

d’EPP. 

 

A. Evaluation des pratiques selon les critères préétablis de l’EPP 

D’après l’analyse des 20 dossiers, la prise en charge de ces patients en IRA ayant eu une HDF 

en réanimation au CHU de Nantes n’a pas été complètement optimale. En effet, seuls 6 

critères parmi les 18 évaluables étaient validés. Cependant, il convient de rappeler que 3 

critères n’étaient pas évaluables dans notre cohorte, et que parmi les critères non validés, 

nous verrons que pour certains, la validation était difficile obtenir sur la période 

d’évaluation.  

I. Critères non évaluables  

Aucun patient n’a reçu de médicaments diminuant la pression de filtration glomérulaire tels 

que les AINS, IEC et ARA-II (critère 8). Ce critère est intéressant à prendre en compte chez les 

adultes mais est peu applicable en pédiatrie. En effet, ces traitements largement prescrits en 

médecine adulte pour les maladies cardio-vasculaires, le sont beaucoup moins en pédiatrie 

38.  

De la même façon, aucun examen radiologique avec injection de produit de contraste n’a 

été réalisé parmi les 20 patients (critères 10 et 11). Cependant le risque de néphropathie 

induite par les produits de contraste dans les 3 jours suivant leur administration est réel et 
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doit faire l’objet d’une prévention chez ces patients (limitation de l’utilisation concomitante 

de néphrotoxiques et restauration de la volémie) 39. Pour les patients avec facteur de risque 

connu (maladie rénale chronique, hypovolémie, traitement diurétique), un remplissage de 3 

ml/kg par du bicarbonate isotonique 14‰ ou sérum physiologique peut être effectué dans 

l’heure précédant puis 1 ml/kg/h pendant 6 heures après l’injection. D’autre part, 

l’administration de N-acétyl-cystéine 24 heures avant et 24 heures après la procédure est 

recommandée par certaines équipes mais reste controversée 39.   

 

II. Critères validés   

Les critères 2, 4, 9, 16, 18 et 21 ont été validés pour tous les patients concernés par ces 

items. Ainsi, dans notre cohorte, aucun problème d’accessibilité de la machine de dialyse n’a 

été rencontré (critère 2). En l’absence d’une astreinte de néphrologie pédiatrique dédiée à la 

dialyse aigue, la réanimation pédiatrique a une mission de recours pour la prise en charge 

régionale de l’épuration extra rénale aigue ; ainsi 2 Prismaflex sont disponibles en 

permanence dans le service. De la même façon, afin d’harmoniser et de sécuriser les 

pratiques, un protocole écrit était disponible dans le service pour la mise en route de l’HDF 

et pour le processus d’’anticoagulation par héparine, avec une gestion adaptée de 

l’anticoagulation en cas d’indication autre que l’épuration extra-rénale (critère 4 et 21). Ce 

dernier critère a toute son importance en pédiatrie puisque près de 20% des IRA rapportées 

dans les cohortes sont liées aux complications de la chirurgie cardiaque dans lesquelles une 

adaptation fine de l’héparinothérapie systémique doit être réalisée 1, 40, 41.  

Enfin, la surveillance des antibiotiques néphrotoxiques étaient adaptée (critère 9) ; de 

nombreuses références sont disponibles pour aider le praticien dans l’adaptation des 

traitements indispensables afin d’éviter le surdosage toxique, mais également le sous dosage 

conduisant à une efficacité partielle du traitement prescrit 6, 42, 43.  

Enfin, le branchement était toujours effectué de façon isovolémique (critère 16). En 

pédiatrie, le volume extracorporel du circuit d’épuration extrarénale peut parfois approcher 

5 % du poids du patient. Un branchement dit « non simultané » pourrait donc conduire à des 

accidents d’hypotension sévère. Enfin, le critère concernant l’utilisation d’acétate était 

validé puisque les poches utilisées pour l’HDF (Hémosol B0 ou Phoxilium) ne contiennent pas 

de tampon acétate (critère 18), conformément aux recommandations établies 27. 
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III. Critères non validés  

1. Absence de définition précise de l’IRA 

Cette évaluation nous a permis tout d’abord de souligner l’absence de définition 

consensuelle d’insuffisance rénale aigue (critère 1). Cependant, la définition de l’IRA est 

longtemps restée controversée dans la littérature avec de nombreuses définitions 

proposées. Il a fallu attendre 2004 et la classification adulte RIFLE proposée par le groupe 

ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative group) pour standardiser la définition d’IRA 9, en 

montrant qu’un stade d’insuffisance rénale > I était un facteur prédictif indépendant de 

mortalité. En pédiatrie, cette définition n’a été validée qu’en 2007 10, ce qui explique en 

partie l’absence d’intégration de celle-ci dans la pratique quotidienne. De la même façon, 

aucune estimation du débit de filtration glomérulaire n’a été retrouvée dans les dossiers 

analysés malgré la simplicité du calcul d’estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG) 

par la formule de Schwartz 7. Cette absence de donnée provient probablement de l’absence 

de taille reportée dans les dossiers analysés. Il semble pourtant important à l’heure actuelle 

de mieux définir les patients (classification pRIFLE ou AKIN, clairance estimée de Schwartz), 

afin notamment de faciliter les études sur ce sujet. 

 

2. Evaluation hémodynamique non optimale avant l’instauration de l’HDF 

La volémie, qui correspond au volume sanguin total circulant, est un élément essentiel de 

l'hémodynamique systémique. L’évaluation de la volémie et de l’état hémodynamique des 

patients avant instauration de l’HDF était difficile à apprécier en rétrospectif. Les paramètres 

hémodynamiques recueillis via l’échographie cardiaque notamment ne sont que très 

rarement indiquées dans les dossiers. Pour cette étude, les critères d’évaluation de la 

volémie utilisés étaient la surveillance de la Pression Veineuse Centrale (PVC) et/ou la 

mesure de la Pression dans l’Oreillette Gauche (POG) en cas de cathéter, sans se préoccuper 

des valeurs mesurées. Les résultats mettent en évidence un défaut de surveillance de ces 

paramètres lorsque ceux-ci sont disponibles (critère 6). Pourtant, l’évaluation de la volémie 

est un élément important dans la prise en charge avant l’instauration de l’HDF afin de 

recourir à un éventuel remplissage vasculaire chez des patients hypovolémiques. Dans notre 

cohorte, tous les épisodes d’hypotension artérielle avant l’instauration de l’HDF étaient 

suivis d’un remplissage vasculaire et/ou d’introduction ou d’augmentation des amines vaso-



59 

 

actives, sans grande efficacité puisqu’un seul patient parmi les 10 hypotendus avait une 

pression artérielle moyenne normale au branchement (critère 7). Cette attitude (remplissage 

et/ou amines) témoigne d’une évaluation de la volémie faite par le clinicien, mais qui reste 

impossible à évaluer en rétrospectif. Aussi, l’utilisation de l’échographie cardiaque avant 

branchement de l’HDF pourrait nous aider dans l’évaluation hémodynamique notamment 

dans la gestion du remplissage vasculaire. En effet, des paramètres échographiques non 

invasifs ont été validés chez l’enfant. Durand et al. ont démontré qu’une variation de la 

vélocité du flux aortique pendant les mouvements inspiratoires de plus de 13% était 

prédictif d’une efficacité du remplissage vasculaire chez des enfants en ventilation 

mécanique 44. Chez les adultes en ventilation spontanée, le diamètre maximal de la veine 

cave inférieure est un bon reflet de la pression veineuse centrale (PVC) 45; cette mesure 

pourrait être intéressante chez l’enfant en l’absence de cathéter central et en ventilation 

spontanée. 

Cependant, la prudence s’impose quant à l’indication du remplissage vasculaire. En effet, 

dans notre cohorte, 19 patients sur 20 présentaient des signes de surcharge hydro-sodée 

avant l’instauration de l’HDF, un remplissage vasculaire pouvant aggraver cette surcharge.  

 

3. Diurétiques et volémie 

En cas d’IRA oligo-anurique, les diurétiques sont utilisés afin de limiter la surcharge hydro-

sodée et parfois dans l’objectif de « relancer » la diurèse. Bien que leur utilisation à forte 

dose augmente le débit urinaire, cette thérapeutique ne diminue pas la durée de l’IRA et 

n’empêche pas le recours à l’épuration extra-rénale 46-48.  

Cependant, une des particularités des patients pédiatriques est la forte proportion d’enfants 

en post opératoire de chirurgie cardiaque, qui sont le plus souvent déjà traités par 

furosémide en IVC avant l’apparition d’une IRA 49. Dans notre cohorte, sur les 5 patients en 

post opératoire de chirurgie cardiaque, 4 étaient traités par furosémide en IVC. Une revue 

adulte expose les effets vasculaires néfastes des diurétiques avec une chute de la volémie et 

de la pression artérielle 50. Son utilisation doit donc être à proscrire en cas d’hypotension 

artérielle préexistante. On constate pourtant dans notre cohorte que 7 patients sur les 10 

hypotendus recevaient toujours des diurétiques dans les 6 heures précédant l’HDF (critère 

12).  
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4. Complications vitales chez 3 patients avant branchement 

Trois patients parmi les 14 hospitalisés depuis plus de 24 heures en réanimation ont été 

branchés au décours d’une complication sévère de l’IRA (2 hyperkaliémies > 6 mmol/L et 1 

OAP) (critère 14). Le délai entre l’apparition de l’IRA et l’HDF était de 170 et 168 heures pour 

les 2 premiers patients et de 10 heures pour le troisième. Au-delà des controverses sur le 

délai optimal d’instauration de l’épuration extrarénale (discutées dans le paragraphe B.1), il 

apparaît évident qu’une complication d’ordre vital ne doit pas être attendue avant d’initier 

le traitement chez les patients. On s’aperçoit que parmi les patients présentant une 

hyperkaliémie, 2 étaient hospitalisés depuis plus de 24h dans le service et recevaient des 

apports de potassium. On peut comprendre qu’en situation d’urgence et de gravité du 

patient, nécessitant la mise en place de techniques lourdes (pose d’un cathéter, mise en 

route de l’HDF, …) la question des apports parentéraux passe au second plan. En outre, il est 

possible que la composition des solutés utilisés soit mal connue par les praticiens (solutés 

« à la carte ») qui néglige de prendre en compte les apports potassiques contenus dans ceux-

ci. Néanmoins, il est clair que l’adaptation des apports hydro-électrolytiques est un 

traitement à part entière et se doit d’être optimale pour éviter des complications 

potentiellement mortelles. 

 

5. Prescription incomplète de l’HDF 

Les critères 3 et 15 mettent en évidence un défaut de prescription à l’instauration et 

pendant l’EERC (dose d’anticoagulation, composition des poches de dialysat et de 

réinjection, paramètres d’HDF). Au-delà des considérations médico-légales, ces 

manquements sont potentiellement sources d’erreurs médicales graves (erreur de posologie 

d’héparine, erreur dans les apports de potassium ajoutés dans les poches de dialyse par 

exemple…), même si aucun incident de ce type n’ait été constaté dans notre cohorte. Nous 

proposons une feuille de prescription journalière ci-dessous, visant à aider le praticien dans 

la prise en charge du patient.  



61 

 

Proposition d’une feuille de prescription lors d’une hémodiafiltration 

 

 

 

Nom/ Date de naissance    Date    

Poids sec/Taille/Surface corporelle   Heure   

 Prescripteur   

FONCTION RENALE      

poids du jour (kg)      

créatininémie (µmol/L)      

DFG (ml/min/1.73m
2
)*       

diurèse des dernières 24 heures (ml)      

     

MEDICAMENTS       

Néphrotoxiques (oui/non)      

Diurétiques (oui/non)     

     

EVALUATION HEMODYNAMIQUE      

hypervolémie (oui/non)      

TA (mmHg)      

PVC/POG      

Echographie cardiaque (oui/non)      

     

EQUILIBRE HYDRO-ELECTROLYTIQUE      

Kaliémie (mmol/L)      

Phosphorémie (mmol/L)     

Apports hydriques journaliers (ml/m
2
/j)      

      

EPURATION EXTRA-RENALE       

Cathéter (taille, localisation)       

Type circuit       

Mode utilisé (CVVHF, CVVHDF, CVVHD)       

Type de soluté (+/- ajout d’ions)       

Anticoagulation (0, héparine, citrate)       

Posologie d’héparine (UI/kg/h)     

     

Prescripteur/Heure         

Débit d’héparine (ml/h)     

Débit sang (ml/min)         

Débit de réinjection (ml/h)         

Débit de dialysat (ml/h)        

Débit prélèvement patient (ml/h)         

Dose d’effluent (ml/kg/h)     

* DFG (ml/min/1.73 m
2
) = 36.5 x [taille (cm)/créatinémie (µmol/L)] 

 

ⱡ Pertes insensibles = 400 ml/m
2
/jour 
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6. Prescription de perte de poids et état hémodynamique 

Les épisodes d’hypotension artérielle après le branchement de l’HDF sont fréquemment 

rencontrés et sont associés à une plus grande mortalité 51. La prescription de perte de poids, 

pouvant entraîner une hypotension, doit donc être proscrite initialement en cas d’instabilité 

hémodynamique précédant le branchement. Dans notre cohorte, cette situation se 

rencontrait chez seulement 1 patient sur les 10 ayant présenté des épisodes d’hypotension 

artérielle dans les 6 heures précédant le branchement (critère 17) ; aucun des 6 patients 

instables lors du branchement n’avaient de prescription de perte de poids.  

 

7. Utilisation des diurétiques non justifiée après la mise en HDF 

Parmi les 11 patients sous diurétiques avant instauration de l’HDF, 5 recevaient toujours ce 

traitement après l’instauration de l’HDF. Pourtant, Wu et al ont montré dans une population 

adulte en post-opératoire (chirurgie cardiaque dans 50%) que l’utilisation à forte dose de 

furosémide au cours de l’épuration extra-rénale entrainait plus d’hypotensions et majorait le 

risque de mortalité 52. Par ailleurs, il est indispensable de prendre en compte le risque d’une 

ototoxicité 16. 

 

8. Anticoagulation par héparine : seule technique disponible 

L’anticoagulation systémique par héparine était sur cette période donnée la seule technique 

d’anticoagulation utilisée. Les critères 5 et 20 mentionnant l’utilisation du citrate chez un 

patient à risque hémorragique précisent bien que la technique doit être maitrisée par 

l’équipe. Ainsi, alors que l’anticoagulation régionale au citrate est utilisée chez les adultes 

depuis plusieurs années avec une maitrise croissante de la technique 53, elle est encore peu 

utilisée en pédiatrie ; quelques cohortes pédiatriques réunissant moins de 50 patients ont 

été rapportées 54-58. D’après une méta-analyse récente chez l’adulte, l’intérêt de cette 

technique est double : diminution du risque de saignement et augmentation de la durée des 

filtres 59. En pédiatrie, aucune supériorité du citrate versus héparine concernant la durée du 

filtre n’a encore été publiée 57. Les cohortes présentées rapportent des durées d’environ 70 

heures 54, 55. Cette donnée est importante en pédiatrie puisque la perte du circuit par 

caillotage entraine une impossibilité de restitution du sang et donc une déplétion sanguine 

avec dans la plupart des cas nécessité de transfusions itératives surtout chez les patients de 
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petit poids. Dans notre cohorte, le nombre de culots globulaires reçus était de 2 par patient, 

bien que la quantification réelle de cette déglobulisation liée à la perte du filtre reste 

imprécise en raison d’étiologies d’IRA variées dans notre cohorte (patients présentant un 

SHU avec anémie hémolytique). On peut rappeler que le risque transfusionnel est bien sûr 

infectieux, mais peut également entrainer une immunisation dans le système HLA chez des 

patients à risque d’insuffisance rénale chronique à long terme. Ainsi, concernant la durée de 

vie du filtre, elle était dans notre cohorte de 23 heures pour le premier filtre utilisé. La 

technique d’anticoagulation régionale au citrate est désormais disponible dans le service 

depuis 2012 ; il serait donc intéressant de comparer ces résultats avec ceux obtenus depuis 

l’instauration de la technique.  

Concernant le risque hémorragique, malgré le faible niveau de preuve des études (petites 

cohortes historiques), la diminution du risque a été rapportée 57. Dans notre cohorte, il 

aurait ainsi été intéressant pour les 10 patients à risque hémorragique de pouvoir utiliser 

cette alternative puisqu’on note que 5 patients ont présenté des complications 

hémorragiques.  

 

B. Analyse de notre cohorte hors EPP  

Bien que l’objet de cette étude n’était pas de rapporter les facteurs de risque de mortalité 

ou les complications de l’HDF, on peut néanmoins discuter les résultats issus de cette étude 

rétrospective.  

Tout d’abord, on peut noter que notre cohorte de 20 patients est comparable à celles 

rapportées dans la littérature : les causes d’IRA nécessitant une épuration chez nos patients 

étaient le syndrome hémolytique et urémique (SHU), la chirurgie cardiaque, les causes 

infectieuses et tumorales, ce qui correspond aux principales étiologies rapportées 1, 40, 41. Le 

taux de mortalité dans notre cohorte d’enfants en HDF est de 50% et rejoint donc les chiffres 

publiés 24, 60. Le pronostic de ces enfants est étroitement lié à la pathologie causale 31, ce qui 

est confirmé dans notre cohorte puisque tous les enfants avec un SHU (n=7) ont survécu, 

alors que le pronostic était défavorable au décours d’une chirurgie cardiaque (1 survivant sur 

les 5) ou d’une infection grave (0 survivant sur les 5). 
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1. Apports hydro-électrolytiques non optimaux 

La surcharge hydro-sodée et les troubles métaboliques représentent les complications 

majeures de l’IRA. Le risque de mortalité lié à la surcharge hydro-sodée a fait l’objet de 

nombreuses études rétrospectives 22-25, 60-62; parmi elles seule l’étude de Sutherland peut 

être considérée comme de haut niveau de preuve, montrant que le risque ajusté de 

mortalité est 8 fois plus important pour les enfants avec une surcharge > 20% 25. L’étude 

montre aussi un effet dose ajusté du % de surcharge hydro-sodée sur le risque de mortalité. 

Malgré les limites de notre étude statistique (univariée, petits groupes), cette donnée 

semble se confirmer dans notre cohorte avec une surcharge hydrique plus importante chez 

les non-survivants (médiane 8.1% ; extrêmes 3.3-25.7) versus les survivants (médiane 3.1% ; 

extrêmes 1.1-9.4) (graphique 3). Ces chiffres sont cependant moins importants que ceux 

retrouvés dans la littérature puisque nous rapportons le pourcentage de surcharge dans les 

24 heures précédant l’HDF et non depuis l’arrivée en réanimation. 

Il convient chez ces patients oligo-anuriques de réaliser une restriction hydro-sodée 

optimale. Pourtant, on note que la médiane des apports parentéraux prescrits le jour du 

branchement de l’HDF était de l’ordre de 1000 ml/m2/j (médiane 991 ml/m2/j, extrêmes 

370-3561), sans compter les apports hydriques liés aux médicaments qui peuvent parfois 

être conséquents chez des patients de petit poids. Il est pourtant recommandé en cas 

d’anurie de limiter les apports aux pertes insensibles, correspondant à environ 400 ml/m2/j 

6. D’autre part, cette problématique de surcharge hydro-sodée est la source de controverses 

concernant le délai d’instauration (précoce < 24h versus tardif) d’une EERC chez les enfants 

en IRA. Ainsi Foland et al rapportent chez 113 enfants une durée d’hospitalisation avant 

EERC inférieure (3 jours) chez les survivants contre 15,5 j chez les non-survivants incitant 

ainsi à initier précocement l’EER 62. Les autres études sur ce sujet ne montrent pas de 

différence significative 23, 24, sauf l’étude récente de Bojan et al. sur l’instauration précoce 

d’une dialyse péritonéale en post opératoire de chirurgie cardiaque 63. Bien que cette étude 

soit séduisante (réduction de la mortalité, moins de 10% de complications graves) la mise en 

place d’une dialyse péritonéale reste discutable en raison des complications infectieuses et 

du risque surajouté lié à la présence d’un cathéter supplémentaires chez des patients 

fragiles. 
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2. Paramètres de l’HDF : importance de la dose d’effluent 

Dans notre population étudiée, les débits sanguins prescrits au cours des 24 premières 

heures varient de 4.3 à 5.7 ml/kg/min. D’après les recommandations européennes, le débit 

sanguin doit être entre 6 et 9 ml/kg/min 3, mais des chiffres plus faibles sont retrouvés dans 

littérature pour les enfants de plus de 30 kg (débit entre 2 et 4 ml/kg/min) 28. Cependant, ces 

objectifs sont donnés à titre indicatif, puisque les débits sanguins en pédiatrie sont très 

dépendants des difficultés techniques (cathéter positionnel) ayant pour conséquence des 

variations importantes de pressions d’entrée et retour.  

Concernant la dose d’effluent, aucune recommandation n’existe à l’heure actuelle, même si 

une prescription autour de 35 ml/kg/h semble être préconisée 31, sauf en cas 

d’hyperkaliémie menaçante où la dose d’effluent peut être plus importante. On rappelle que 

la dose d’effluent en HDF est égale à la somme du débit de réinjection, du prélèvement 

patient et du débit de dialysat 30. Cependant, au delà de 30 ml/kg/h de filtration, l’apport des 

échanges par diffusion est négligeable 64. Dans notre cohorte, la dose d’effluent variait entre 

46 et 59 ml/kg/h mais 6 patients (30%) avaient des doses d’effluent supérieures à 100 

ml/kg/h alors qu’ils ne présentaient pas d’hyperkaliémie menaçante (médiane 4.5 mmol/L ; 

extrêmes 3.3-6.1). Ces doses paraissent largement excessives étant donné les risques 

d’hypophosphorémie et de perte d’acides aminés au décours d’une épuration à haut débit 

41. On note que dans notre cohorte, la dose d’effluent est indépendamment associée à la 

mortalité. Ces résultats sont néanmoins à interpréter avec précaution puisque ni le débit 

sanguin, ni le type de membrane (jouant tous les deux un rôle dans la clairance des 

substrats) n’ont été pris en compte. Bien que ces résultats doivent être validés sur une 

cohorte plus large et homogène, des mesures peuvent dorénavant être prises pour éviter 

une augmentation non justifiée de ce débit ; la proposition de prescription journalière faite 

ci-dessus comporte ainsi ce paramètre.  

Enfin, concernant les doses de dialyse et de réinjection, les objectifs de l’épuration vont 

dicter quelle proportion doit être administrée sous forme de dialyse et sous forme de 

réinjection (cf. paragraphe 4.e). A titre indicatif, le ratio dans notre cohorte entre le débit de 

réinjection et le débit de dialysat était de 1:2. La littérature n’apporte pas de preuve 

significative de supériorité d’un mode (convectif vs diffusif) en terme d’efficacité ou de 

mortalité 51, 65, 66, même si l’apport de la diffusion reste négligeable en cas de filtration > 30 
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ml/kg/h 64. Il est probable que le mode utilisé doit être celui dont le service a l’habitude et la 

maitrise. 

 

3. Complications au cours de l’HDF : attention au phosphore ! 

Parmi ces complications de l’HDF, nous n’avons pas étudié les complications liées au 

cathéter (complications lors de la pose du cathéter, infections, thromboses), ni les épisodes 

d’hypotension artérielle au branchement de l’HDF. Aussi, les complications hémorragiques 

n’ont pas été analysées en détail dans notre cohorte. 

Concernant les troubles électrolytiques, aucune complication concernant l’équilibre de la 

natrémie, de la kaliémie ou de la calcémie n’a été constatée. En revanche, on note un défaut 

majeur de surveillance de la phosphorémie puisque seuls 5 patients avaient eu un dosage de 

phosphorémie avant l’instauration de l’HDF et 9 avaient eu un dosage après 24 heures 

d’HDF. Pourtant, il s’agit d’une complication fréquente de l’épuration extra-rénale. D’après 

Santiago et al., sur une cohorte de 85 enfants, 55% des enfants présentaient une 

hypophosphorémie durant l’épuration extra-rénale continue malgré l’ajout systématique de 

0.8 mEq/L de phosphore dans les solutions de dialyse et de réinjection 67. Dans notre service, 

le Phoxilium est disponible depuis 2011. Ce défaut de surveillance dans notre service doit 

être corrigé, puisque de nombreuses complications sont attribuables à l’hypophosphorémie, 

notamment cardio-vasculaires avec une dysfonction myocardique et une réponse moindre 

aux agents inotropes 68. Une nouvelle fois, la feuille de prescription journalière proposée ci-

dessus pourrait inciter le praticien à surveiller ce paramètre.  
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CONCLUSION 

Cette étude a permis d’évaluer la prise en charge des patients présentant une IRA avec 

recours à une épuration extra-rénale continue, en se basant sur des critères préétablis par 

les sociétés savantes de réanimation. Malgré la complexité de la technique, certains critères 

validés traduisent une maitrise de l’équipe soignante vis-à-vis de cette lourde pathologie. En 

revanche on s’aperçoit que d’autres critères non validés peuvent faire l’objet d’amélioration 

de nos pratiques. Outre la formation continue, la feuille de prescription proposée pourrait 

être un outil permettant d’alerter le praticien sur les paramètres de prescription et de 

surveillance primordiaux afin d’éviter des complications potentiellement graves chez ces 

patients instables.  

D’autre part, cette étude a permis de constituer une cohorte historique qui pourra être 

utilisée comme base de comparaison à la cohorte prospective de patient en EERC avec 

anticoagulation au citrate débutée en 2012 dans le service.  

Une des principales limites de cette étude est intrinsèque à la méthode d’EPP utilisée : on 

peut penser que l’intervention de plusieurs experts aurait pu diminuer les biais de recueil. 

Par ailleurs, il serait intéressant de comparer nos pratiques à celles effectuées dans d’autres 

services de réanimation pédiatrique français.  

Néanmoins, nous pensons que la réalisation d’un travail de ce type permet d’apporter un œil 

critique et un renouvellement des pratiques concernant la prise en charge de pathologies 

complexes nécessitant le maintien d’un haut niveau de compétence. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Critères d’évaluation et d’amélioration des pratiques : « Prise en charge de 

l’Insuffisance rénale aigue en réanimation » (mai 2009) 5. 
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Annexe 2 : critères d’évaluation et d’amélioration des pratiques (établis d’après les 

critères d’Evaluation des Pratiques Professionnelles de mai 2009). 

1 
Des critères consensuels de diagnostic d'IRA sont définis par l'équipe et font l'objet d'un document 
accessible à tous. 

2 
Une méthode de suppléance rénale est accessible 24h sur 24 (7 jours sur 7), avec un personnel formé, 
et des moyens adéquats. 

3 
Les modalités et les paramètres de la technique de suppléance rénale font l'objet d'une prescription par 
jour pour chaque patient. 

4 
Il existe une procédure écrite standardisée d'anticoagulation systémique pour l'épuration extra-rénale 
des patients n'ayant pas d'autre indication d'anticoagulation et n'ayant pas d'anomalies de la 
coagulation. 

5 
Chez un patient présentant un risque hémorragique, au moins une procédure alternative à 
l'anticoagulation systémique est maitrisée par l'équipe médicale et soignante (citrate). 

6 
Il existe une prévention de l'hypovolémie basée sur l'évaluation de la PVC et/ou de la POG, en cas de 
cathéter veineux central et/ou de cathéter de POG 

7 
Les épisodes d'hypotension artérielle font l'objet d'une évaluation hémodynamique et sont rapidement 
corrigés. 

8 
Les médicaments diminuant la pression de filtration glomérulaire tels que les AINS, les IEC ou les ARA-II 
sont arrêtés en cas d'IRA. 

9 
Chez les patients ayant une IRA, les antibiotiques néphrotoxiques font l’objet d’une surveillance des 
taux sériques. 

10 
Chez les patients ayant une IRA, les produits de contraste radiologiques ne sont utilisés qu'en absence 
d'alternative diagnostique ou thérapeutique. 

11 
Si l'utilisation de produits de contraste radiologique est indispensable, une prévention de l'aggravation 
de l'IRA est réalisée selon un protocole prédéfinis. 

12 Les diurétiques ne sont pas utilisés avant une optimisation de la volémie et de l'hydratation. 

13 Les diurétiques sont interrompus en cas de réponse (diurèse) insuffisante. 

14 
Chez un patient présentant une IRA et hospitalisé en réanimation depuis plus de 24h, l'épuration extra-
rénale est débutée avant la survenue d'une complication (hyperkaliémie > 5 mmol/l, hyponatrémie < 
120 mmol/l ou OAP). 

15 
Les modalités et les paramètres de la technique de suppléance rénale font l'objet d'une prescription par 
jour pour chaque patient avec des objectifs de dose d'épuration. 

16 
Au début de l'épuration extra-rénale, le circuit extracorporel est connecté de manière isovolémique au 
patient (branchement simultané des lignes d'extraction et de retour du sang, circuit prérempli). 

17 
Chez un patient instable sur le plan hémodynamique (hypotension artérielle dans les 6h précédentes), 
l'EER est débuté sans prescription de perte de poids. 

18 Le "tampon" acétate n'est pas utilisé dans les solutions d'EER. 

19 
La coagulation prématurée d'un circuit (avant un arrêt programmé) est signalée sur la feuille de 
surveillance. 

20 
Chez un patient présentant un risque hémorragique, une procédure alternative à l'anticoagulation 
systémique est utilisée (citrate). 

21 
Chez un patient présentant une pathologie associée nécessitant une anticoagulation systémique, les 
objectifs d'anticoagulation dictés par cette pathologie sont respectés lors de l'EER. 
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Annexe 3 : Protocole d’hémodiafiltration sur Prismaflex au CHU de Nantes 
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Annexe 4 : Liste des principales améliorations envisageables en cas d’IRA nécessitant 

l’instauration d’une HDF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

AVANT HDF 

APRES 
BRANCHEMENT 

HDF 

HDF 

• Evaluation fonction rénale (diurèse, formule de Schwartz, score RIFLE) 

• Evaluation volémie et hémodynamique (clinique, PA, PVC et POG, 

échographie cardiaque) 

• Adaptation apports hydro-électrolytiques : pas de potassium, 

restriction en cas d’anurie (prendre en compte les médicaments) 

• % de surcharge hydrique 

• Prescription initiale écrite des modalités et paramètres de HDF 

• Surveillance de la dose d’effluent 

• Pas de perte de poids  en cas d’instabilité hémodynamique 

• Prescription écrite quotidienne des modalités et paramètres de HDF 

• Arrêt des diurétiques 

• Surveillance paramètres biologiques (phosphorémie +++) 
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TITRE DE THESE : Evaluation de la prise en charge des enfants en insuffisance rénale aigue 

traités par hémodiafiltration en réanimation pédiatrique au CHU de Nantes 

 

 

 

RESUME 

Au CHU de Nantes, une dizaine d’enfants par an sont traités en réanimation pédiatrique par 

hémodiafiltration veino-veineuse continue pour une insuffisance rénale aigue. L’objectif de 

ce travail était d’évaluer les pratiques du service selon une démarche d’évaluation des 

pratiques professionnelles définie par des sociétés savantes. Les résultats montrent que 

certains aspects sont maitrisés par l’équipe tels que l’anticoagulation, l’abandon des solutés 

à base d’acétate, le branchement isovolémique ou la manipulation de néphrotoxiques. 

D’autres peuvent faire l’objet d’amélioration, tels que l’évaluation optimale de l’état 

hémodynamique et les apports hydroélectrolytiques adaptés. En complément du protocole 

d’hémodiafiltration déjà existant, une fiche d’aide à la prescription pourrait être mise en 

place pour faciliter la prise en charge en urgence de ces patients.  

 

 

 

 

MOTS CLES 

Insuffisance rénale aigue. Enfant. Hémodiafiltration veino-veineuse continue. Evaluation des 

pratiques professionnelles.  

 


