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1.1 RRT should be initiated without delay in lifethreatening situations 

(hyperkalemia, metabolic acidosis, tumor lysis syndrome, refractory

pulmonary edema). (Expert opinion) 

Strong agreement

1.2 The available data are insufficient to define optimal timing of 

initiation of RRT outside life-threatening situations. (Expert opinion) 

Strong agreement
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�OBJECTIF

Evaluer l’impact sur la mortalité à J60 d’une initiation précoce ou 

tardive de l’EER chez des patients de réanimation en insuffisance 

rénale aigüe

MATERIEL et METHODE



� Etude prospective multicentrique randomisée dans 31 
réanimations françaises 

� Septembre 2013 à Janvier 2016
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�INCLUSION

� Adulte, admission en réanimation avec une IRA

� Ventilation mécanique et/ou Noradrénaline

� AKI KDIGO 3 
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�EXCLUSION

� Critère d’épuration extra rénale en urgence

� Urée ≥ 40mmol/L

� Kaliémie ≥ 6mmol/L ou ≥ 5,5mmol/L sous traitement

� Acidose métabolique avec pH < 7,15

� OAP de surcharge avec hypoxémie 
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�EXCLUSION

� Insuffisance rénale chronique (cl < 30ml/min), greffé rénal ou 
antécédents d’épuration extra rénale

� Patient ayant des critères d’inclusions mais non randomisés 
dans le 5 heures

� AKI n’étant pas des nécroses tubulaires aigües à priori

� Cirrhose Child C

� ACR sans signe de réveil

� LATA ou décès attendu dans les 24 heures

MATERIEL et METHODE



�RANDOMISATION

� Bloc

� Stratifiée par centre

� Ratio 1:1

� Dans les 5 heures suivant le diagnostic d’AKI stade 3
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�Groupe PRECOCE

� Initiation de l’épuration dans les 6 heures suivant le diagnostic 

d’AKI stade 3 ( randomisation dans les 5 heures )
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�Groupe TARDIF



�EPURATION

� Choix de la technique, des modalités, de l’anticoagulation 

laissé à la discrétion des cliniciens

� Sevrage de l’épuration si diurèse spontanée ≥ 500ml/24h ou 

≥2000ml/24 avec diurétique

� Reprise de l’épuration  

� diurèse ≤ 1000ml/24h ou ≤ 2000ml/24h avec diurétique 

� pas de baisse spontanée de la créatininémie
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Critères de jugement secondaire

� Recours à l’épuration dans le groupe Tardif

� Le nombre de jours sans épuration, sans cathéter de dialyse, 

sans ventilation mécanique, sans noradrénaline

� SOFA J3 et J7

� Mortalité J28

� Durée de séjour

� LATA

� Complications de l’AKI ou de l’épuration 



�STATISTIQUE

� Analyse en intention de traité

� Mortalité attendue à J60 de 55%

� Etude de supériorité avec l’hypothèse d’une réduction de 15% 

de la mortalité dans le groupe Tardif

� Risque α 5%

� Puissance 90% 546 Patients 

MATERIEL et METHODE



RESULTATS















48,5%

49,7%







Délai médian

2 vs 57 h







49%

61% sans EER à J60
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�LES POINTS FORTS

� Etude randomisée contrôlée multicentrique, 2 analyses 

intermédiares

� Question posée pertinente

� Population grave, représentative de la réanimation

� AKI sévère

� Critère de Jugement « fort »

� Différence réelle délai EER, 2 vs 57h
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�LIMITES

� EER d’IRA fonctionnelle dans le groupe précoce

o Les 2 groupes étant identiques…

o Aucunes données sur l’optimisation hémodynamique 

o Pas de ionogrammes urinaires

� Stratification KDIGO

DISCUSSION
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�LIMITES

� Mortalité hétérogène

o 37,1% Groupe Tardif non épuré

o 48,5% Groupe Précoce

o 61,8% Groupe Tardif épuré

p<0.001

DISCUSSION

TROP TARDIF????
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ELAIN Trial

Prospective Monocentrique

KDIGO 2 / NGAL > 150ng/ml

112 précoce vs 119 tardif

A.Zarbock et all. JAMA 2016

DISCUSSION
MONOCENTRIQUE

Chirurgie Cardiaque

BES +6L UF? OAP?

Données CEC?

90% EER groupe Tardif…
Critère initiation/fin 

EER

Mortalité Groupe Tardif 55% KDIGO 2
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� Pas de différence sur le critère de jugement principal

� Urgence métabolique � EER

� Même au stade KDIGO 3 on peut se laisser du temps

� Optimisation hémodynamique

� Réévaluation précoce

� 2 essais randomisés en cours

CONCLUSION
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