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Terminologie
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Insuffisance rénale aiguë

(acute kidney injury)

Agression rénale aiguë

(Kidney attack)

Atteinte rénale aiguë

(acute kidney damage)
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R 1-3: Il faut utiliser la classification KDIGO pour caractériser la gravité 
d'une IRA, selon le tableau suivant

Stage Serum Creatinine Urine Output

1 1.5-1.9 times baseline OR
≥0.3 mg/dl (≥ 26.5 µmol/l) increase

<0.5 ml/kg/h for 
6-12 hours

2 2.0-2.9 times baseline <0.5 ml/kg/h for 
≥12 hours

3 3.0 times baseline OR increase in serum
creatinine to ≥4.0 mg/dl ( ≥353.6 µmol/l) OR
initiation of renal replacement therapy OR , in 
patients <18 years, decrease in eGFR to 
<35 ml/min per 1.73 m2

<0.3 ml/kg/h for 
≥ 24 hours OR 
Anuria for ≥ 12 
hours
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NGAL

IL-18 Cystatine C

Nephrocheck

?

Saint Graal?

R 3-3: Si l’on souhaite faire un diagnostic précoce d'atteinte rénale 
aigue, il faut probablement utiliser les biomarqueurs.
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Biomarqueurs ?



Relation souffrance d’organe / dysfonction

?NGAL
IL-18
Nephrocheck
…

Troponine

Atteinte / Damage Fonction d’organe
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R 6-1: Il ne faut pas utiliser de diurétiques dans l'objectif de prévenir ou 
traiter une IRA; il faut probablement les réserver au traitement de la 
surcharge hydrosodée. 

�3.4.1:  We recommend not using diuretics 
to prevent AKI (1B)
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R 4-7: Il ne faut probablement pas retarder la réalisation d’examens 
complémentaires ou l’administration de médicaments potentiellement 
nephrotoxiques s'ils sont nécessaires à la prise en charge du 
traitement. 
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R 5-3: Il faut probablement utiliser les aminosides si nécessaire en 
appliquant les règles suivantes:

- Les administrer en une injection par jour, 
- Monitorer les taux résiduels au delà d'une injection
- Les administrer au maximum 3 jours à chaque fois 

que possible 
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R 6-2: Il ne faut probablement pas utiliser le bicarbonate de sodium 
pour prévenir ou traiter une IRA.

R 6-3: Il ne faut pas utiliser les traitements suivants dans l’objectif de 
prévenir ou traiter une IRA : mannitol, dopamine, fenoldopam, facteur 
atrial natriurétique, N-acétylcystéine, insulin-like growth factor-1, 
érythropoïétine, antagonistes des récepteurs de l’adénosine. 
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+ JUGULAIRE FEMORALE +

Taux de Réduction de l’Urée
Jugulaire interne:

Longueur :15 cm (D) 20 cm (G)

Diamètre: 11F-13F

Fémorale:

Longueur: 24-28 cm

Diamètre: 13,5F - 15F

Sous-clavière: 

NON (sténose 42%)

Site : Jug Drt ≥ Fermoral >> Jug Gauche



Timing





• 5.1.1: Initiate RRT emergently when life-threatening changes in 

fluid, electrolyte, and acid-base balance exist. (Not Graded)

• 5.1.2: Consider the broader clinical context, the presence of

conditions that can be modified with RRT, and trends of laboratory

tests—rather than single BUN and creatinine thresholds alone—

when making the decision to start RRT. (Not Graded)

Chapter 5.1: Timing of RRT
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Pensez à débuter EER  
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Indications
absolues ?

Insuffisance
rénale ?

Considérez le rôle adjuvant de l’EER   

Evaluer
Sévérité et évolution de l’IRA

Sévérité globale du malade
Réponse aux thérapeutiques

Optimiser la réanimation
Remplissage

Débit cardiaque
PAM

P Intra-Abdo Un des facteurs suivant?
Dégradation rapide de l’IRA

Etat d’hypercatabolisme
Surcharge hydrique 

réfractaire
Hypercapnie permissive

Faible chance d’une 
récuperation rénale rapide…

Une indication NON-rénale?
Surcharge hydrique réfractaire

Choc septique réfractaire
Défaillance Hépatique

Syndrome de lyse
Intoxication Médicamenteuse

Trouble électrolytique sévère (Ca2+, Mg2+)

Réévaluation 
régulière

IRA modérée
KDIGO I ou II

IRA sévère
KDIGO III



Choix de la méthode





Chapter 5.6: Modality of RRT 
for Patients with AKI

•5.6.1:  Use continuous and intermittent RRT as 
complementary therapies in AKI patients. (Not Graded)

CRRT
IRRT



� 5.6.2:  We suggest using CRRT rather than standard intermittent RRT, 
for hemodynamically unstable patients. (2B)

� 5.6.3:  We suggest using CRRT, rather than intermittent RRT, for AKI 
patients with acute brain injury or other causes of increased 
intracranial pressure or generalized brain edema. (2B) 

Chapter 5.6: Modality of RRT 
for Patients with AKI









Anticoagulation





•5.3.2: For patients without an increased bleeding risk or impaired
coagulation and not already receiving systemic anticoagulation, we suggest the
following:

�5.3.2.1: For anticoagulation in intermittent RRT, we recommend using either 
unfractionated or low-molecularweight heparin, rather than other 
anticoagulants. (1C)

� 5.3.2.2: For anticoagulation in CRRT, we suggest using regional citrate
anticoagulation rather than heparin in patients who do not have
contraindications for citrate. (2B)

� 5.3.2.3: For anticoagulation during CRRT in patients who have
contraindications for citrate, we suggest using either UH or LMWH, rather
than other anticoagulants. (2C)

Chapter 5.3: Anticoagulation for RRT









Gattas et al.

Stucker et al.

RENAL study = 44%
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Standard Volume

High Volume
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Renal dose 25 ml/kg/h  

� Début CVVH 25 ml/kg/h

� Nursing  : Stop traitement 24 ml/kg/h
� 3 fois/j = 1h

� Changement poche effluent 23 ml/kg/h
� 3 fois/j = 1h

� Arrêts prévus 22 ml/kg/h
� Chir, Scanner, Rx… = 1h

� Arrêt impromptus 20 ml/kg/h
� Thrombose, KT …=2h

� Total : moyenne ≈15-20 ml/kg/h ≈23-28 ml/kg/h

35 ml/kg/h
33 ml/kg/h

31 ml/kg/h

29 ml/kg/h

26 ml/kg/h
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2008



AN69

Phénomène PH indépendant (6,8 vs 7,4)
Surface indépendant (0,6 vs 0,9 m2)
AN69 >> PS

Irréversible
Dose dépendant
Saturable

Capacité maximale (0,6 m2) = 550 mg

AN69 / pH 7,4 / 70mg

AN69 / pH 6,8 / 70mg

AN69 / pH 7,4 / 35mg

PS   / pH 7,4 / 70mg

Adsorption

2008
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R 8-1: Il faut considérer à risque de survenue d'insuffisance rénale 
chronique les patients ayant présenté une IRA . 

R 8-2: Il faut probablement évaluer la fonction rénale des patients 
ayant présenté une IRA 6 mois après la survenue de l'épisode aigu.

R 8-3: Il faut probablement définir la non récupération de la 
fonction rénale après IRA comme suit : augmentation de la 
créatinine plasmatique de plus de 25 % de la valeur de base et  
absence de dépendance à l'EER.









CONCLUSION

- Meilleure prévention = "do not harm"
. Éviter les agents néphrotoxiques
. Maintenir l'hémodynamique (PA)
. Prévenir les agressions x, répétées, prolongées 
(TRT de la cause le + vite)

. Eviter la surcharge hydrique (congestion rénale)

- Suivi à long terme = éducation des 
néphrologues et des patients
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� Dose rénale = 25 ml/kg/h
� Mais prescrire 30-35 pour délivrer 25 ml/kg/h

� Ne plus faire de haut volume

� Initiation ?
� L’EER n’est pas inéluctable

� Décision individualisée reste primordiale

� Utiliser les techniques de façon complémentaires
� Privilégier le continue pour les patients instables ou 

cérébro-lésés 

� Privilégier l’anticoagulation au citrate
� Mais bien connaître les principes, Stewart et FORMATION

RCTs

Conclusion


