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• Pas de conflit d’intérêt en lien avec la présentation

Techniques d’épuration extra-rénale 

• Mécanismes d’échanges
• Monitorage des pressions
• Modalités intermittentes
• Modalités continues
• Quand débuter l’EER en réanimation ?
• Choix de la modalité intermittente ou continue
• Choix de la modalité parmi les techniques continues
• Choix de la dose
• UF nette
• Prescription
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Première hémodialyse 

Mécanismes d’échanges à travers la membrane

• Diffusion (loi de Fick) — gradient de concentration
• Base de l’hémodialyse (HD)

• Convection — gradient de pression hydrostatique transmembranaire
• Base de l’hémofiltration (HF)

• Adsorption — affinité physico-chimique avec la membrane
• Interactions hydrophobes, ioniques, forces de Van der Waals
• Soustraction directe, sans transfert de soluté

Hémodialyse



Hémodialyse
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Loi de Fick : J = - D S dc/dx 

J transfert de masse,
S surface disponible pour les 
échanges
D coefficient de diffusion du soluté
dc/dx gradient de concentration 

• Principe physico-chimique : DIFFUSION

• Passage d ions au travers de la membrane semi-
perméable selon un gradient de concentration :
les ions vont du compartiment le plus concentré vers le 
compartiment le moins concentré 

• Intermittente ou continue

Nature des échanges

Diffusion ou dialyse
Transfert moléculaire de solutés
par Gradient de concentration
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1 - Globules
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2 - Bactérie
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• Principe physico-chimique : CONVECTION

• Epuration du sang en eau plasmatique et en diverses 
molécules selon un gradient de pression hydrostatique

• Nécessité d un liquide de substitution

Circuit d’hémofiltration

PV

Pompe artérielle

Manomètre 
Pression

Pompe héparine

Mb d’HFSang
Liq de substitution

Mode post-dilutionnel

Ultrafiltrat

Liq de substitution

Mode pré-dilutionnel

Pré et post-dilution 

• Pré-dilution :
- Avantage : diminue risque de coagulation du filtre
- Inconvénient : diminue aussi l’efficacité de l’épuration 

• Post-dilution :
- Avantage : augmente l’efficacité de l’épuration 
- Inconvénient : augmente le risque de coagulation du filtre 

Épuration extrarénale en réanimation, EMC 2025

Fraction de filtration

Cible FF sang (HNF) < 20-25 %
En citrate ?

+ é  é + +  + é  

La fraction de filtration (FF) est un élément fondamental à prendre en compte lors de la prescription d’EERC, 
en particulier s’il s’agit d’une hémofiltration continue. 

Il est préférable de calculer soi-même la FF « sanguine » en utilisant les formules précisées dans les 
recommandations nationales et internationales. 

Effet d’une diminution du débit sang

1000 ml/h + 2000 ml/h + 200 
ml/l 

25%

12 000 ml/h +1000ml/h  

3 200

13 000

1000 ml/h + 2000 ml/h + 200 
ml/l 

9 000 ml/h +1 000ml/h  

3 200

10 000

32%



Monitorage des pressions

Pressions
• Mesurées 

• « Artérielle »  (P° in) : - 50 à – 200 mmHg. 
• « Veineuse » (P° out) : + 50 à + 200 mmHg. 
• Pré-filtre (P° pré) : + 200 mmHg. Reflet fonctionnement hémofiltre = perméabilité fibres 

creuses
• Effluent (P° eff): négative. De + en + négative (cf. clogging/clotting)

Sang
P° « artère »

P° préfiltre

P° « veine »

Pressions calculées

Perte de charge (pressure drop) :

• Reflet thrombose filtre 
• Attention si hausse >  30 mmHg en 4h

Pression préfiltre –
Pression sortie 

P préfiltre – P° sortie

2
– P° effluent

Pression trans membranaire (PTM) :

• Gradient de pression entre les 2 cotés de la membrane
• Hausse PTM : clotting et clogging

Clogging / clotting

• Clogging = colmatage
• Hausse lente avec baisse lente P° eff
• Reflet saturation des pores
• Touche d’abord les moyennes molécules
• Risque faible de thrombose de filtre au contact via protein cake

• Clotting = coagulation du circuit
• Hausse brutale
• 2 lieux fréquents : filtre et pièges à bulles veineux
• Pièges à bulles : hausse pression pré filtre et pression de sortie PTM
• Si filtre : hausse pression pré (et perte de charge) puis PTM 

Hausse isolée PTM 
(au début au moins)

Hausse Pression pré filtre et PTM



Modalités intermittentes

Hémodialyse intermittente

• La clairance dépend d’une part du débit sanguin et d’autre part du 
débit de dialysat.

• Lorsque l’HD est réalisée de manière intermittente, la clairance 
dépend principalement du débit sanguin (elle est proportionnelle au 
débit sanguin jusqu’à des valeurs de débit sanguin de l’ordre de 200–
300 ml/min).

• L’augmentation du débit de dialysat jusqu’à 500 ml/min permet une 
augmentation de la clairance, valeur à laquelle elle atteint un plateau. 

Clairance selon débit sang Clairance selon débit dialysat

Prescription de l’HDI en réanimation

• Débit sang et dialysat

• Perte de poids = UF nette

• Durée

• Bain de dialyse : K+ (et Ca ++)

• Na +, HCO3 -

• Anticoagulation : HBPM, aucune envisageable si risque hémorragique élevé

Schortgen et al. AJRCCM 2000

Tolérance hémodynamique et HDI



Schortgen et al. AJRCCM 2000

Prescription en pratique de l’HDI en réanimation

• Débit sang  : 250 mL/min

• Débit dialysat : 500 mL/min

• Perte de poids = UF nette : cf session spécifique

• Durée : 4 à 6 heures

• Bain de dialyse : K+ (et Ca ++)

• Na +, HCO3 - : Na+ adapté à la natrémie patient, 10 mmol/L maximum au dessus de la natrémie 
patient

• Anticoagulation : HBPM, aucune envisageable si risque hémorragique élevé

Modalités continues

Différentes modalités continues

Dialysate

Blood pump

CVVHD

Blood pump

Substitution 
fluid

Pre-dilution

Substitution 
fluid

Post-dilution

CVVH

Blood pump

Substitution 
fluid

Substitution 
fluid

CVVHDF

Dialysate

Effluent Effluent Effluent

CVVHD : principes

• Lorsque l’HD est réalisée de manière continue, la clairance est 
dépendante en premier lieu du débit de dialysat

• Clairance = Qd x concentration dialysat sortant/concentration 
plasmatique
• Pour les petites molécules qui diffusent complètement : Clairance = 

Qd

CVVH : principes

Lorsque l’hémofiltration est réalisée de manière continue la clairance est dépendante du débit d’ultrafiltration

Où SC est le rapport de la concentration du soluté dans l’ultrafiltrat à sa 
concentration dans le plasma. 



CVVHDF : principes

• Permet de réaliser un transfert de solutés selon les deux mécanismes 
cités précédemment. En HDF, la dialyse est réalisée en faisant circuler 
un dialysat à contre-courant par rapport au plasma hémofiltré. 

• Quelle utilité ?
L’association d’un transfert convectif à l’HD peut cependant permettre 
une meilleure clairance des molécules de taille moyenne ou élevée par 
rapport à une HD seule, ou de diminuer la FF par rapport à une 
hémofiltration seule, ce qui pourrait s’avérer utile en cas de débit 
sanguin limité. 

Quand débuter l’EER en réanimation ?

Essais cliniques et timing de l’EER

Bouchard et al. AJKD 2021

Essais cliniques et timing de l’EER

Bouchard et al. AJKD 2021

Choix de la modalité d’EER

• Practice Point 5.2.1: The initial selection of RRT modality including CRRT, 
intermittent RRT (IRRT), or acute peritoneal dialysis (PD), should integrate 
patient characteristics, clinical context, local expertise, and resource 
availability. 

• Recommendation 5.2.1: For critically ill adults with AKI and hemodynamic 
instability, we suggest using CRRT or acute PD over conventional IRRT.

3.1- Continuous or intermittent RRT modality can be used equally to 
ensure patient survival in severe AKI 
3.2- We recommend that when selecting the RRT modality the individual 
clinical situation of the patient be considered, which may justify a 
preference for either continuous or intermittent therapy 
3.3- We suggest that in hemodynamically unstable patients with AKI 
requiring dialysis, continuous or prolonged RRT modalities be preferred 
to ensure hemodynamic stability and reduce hypotension 

The different types of RRT (including continuous, intermittent, or hybrid 
modalities) should probably be considered equivalent in terms of 
prognostic criteria. (Grade 2 + /Moderate quality of evidence/ Strong 
agreement).



EER continue vs HDI : une controverse vieille de 25 ans

EER continue :
• Meilleure stabilité hémodynamique

• Contrôle continu de la volémie

• Contrôle stable des troubles électrolytiques et 
acido-basiques

• Contrôle thermique

• Évite les variations rapides d'osmolarité et 
l'œdème cérébral

• Meilleur contrôle de l'urémie

HDI :
• Évite les risques liés à l'anticoagulation continue

• (Mise en œuvre facile au lit du patient)

• Permet une meilleure mobilité du patient

• Moins coûteuse « en soi »

Ye et al. Crit Care Explorations 202144

Choix de la modalité : mortalité et récupération rénale

Modalité et récupération rénale

2017

Récupération rénale : analyse ancillaire de STARRT AKI
Wald et al. ICM 2023

Pas d’interaction entre le groupe de randomisation et modalité d’EER sur le critère composite mortalité + dépendance à l’EER à J90

Physiopathologie de l’hypotension intra-dialytique

Douvris et al. ICM 2019

Adaptation de la prescription au patient
• Intérêt possible des techniques continues à la phase initiale en cas

d’instabilité hémodynamique
Inversement, moins bonne récupération rénale en cas d’exposition 

prolongée aux techniques continues ?

Prolonged exposure to CRRT is independently associated with increased risk of doubling serum creatinine or dialysis at 90 
days

Shawwa et al. J Nephrol 2022



Teixeira et al. Am J Kidney Dis 2023

Diminution de la récupération de la neuromyopathie de réanimation ?

Choix de la modalité : CRRT et HDI complémentaires
Docteur ? Machine ? 

« Le patient à 45 de PAM après branchement 
de l’HDI »
« Je te prescris de la Noradrénaline »

CRRT et hypertension intracrânienne

CRRT is less likely than IHD to exacerbate
intracranial hypertension or to decrease
cerebral perfusion pressure.

Bagshaw et al. Clin J Am Soc Nephrol 2023

A venir…

Choix de la modalité parmi les techniques 
continues

Clairance: convection vs diffusion
Crit Care 2006



Clairance des cytokines: convection vs diffusion

Chen et al. Blood Purif 2018

Pas de différence de 
clairance
CVVH en pré-dilution

Membranes: l’autre déterminant de la clairance

Optimisation de la clairance en hémodialyse

Meilleure clairance des 
molecules de poids

moléculaire moyen avec 
SHF que HF

Weidhase et al. Plos One 2019

Hémofiltration vs hémodialyse

Friedrich et al. Critical Care 2012

19 RCTs (before 2012)
Small sample size 
High heterogeneity

CVVH vs CVVHD: RCT
OMAKI pilot study: CVVHD vs CVVH with pre and post dilution
39 vs 38 patients

Wald et al. Critical Care 2012

CVVH vs CVVHDF: RCT
102 patients: CVVH 25 ml/Kg/h vs 
104 patients CVVHDF 25 + 18 mL/Kg/h in pre dilution mode

Small sample size
Low prescribed dose in CVVH group

Saudan et al. Kidney International 2006



En chronique: CONVINCE TRIAL

Blankestijn et al. NEJM 2023

Choix de la dose

Définition de la dose d’EER

• La notion de dose de dialyse est d’abord un concept utilisé chez le patient 
insuffisant rénal chronique pour juger de l’efficacité d’une séance de dialyse 
chronique.

• En dialyse chronique, la dose de dialyse est donc définie par le produit de la 
clairance (K) multiplié par le temps (t), c’est-à-dire au transfert de masse dans un 
intervalle de temps donné (la durée de la séance d’EER). Il est rapporté au 
volume (V) de distribution théorique du patient, afin de s’adapter au poids de 
chaque patient et donc au volume dans lequel se dilue l’urée plasmatique : Kt/V

• Non applicable en AKI : volume de distribution de l’urée modifié

• Dose en EERC exprimée en ml/kg/h (poids ajusté)
• CVVH : dose = débit d’ultrafiltration
• CVVHD : dose = débit de dialysat
• CVVHDF : dose = débit de dialysat + débit d’ultrafiltration

Recommendation 5.3.1: We recommend delivering an effluent volume of 20-25 ml/kg/h over 
higher volumes for solute clearance in adults receiving CRRT, or a Kt/V of 3.9 per week over higher 
urea clearance in adults receiving IRRT or PIRRT for AKI (1B). 

Practice Point 5.3.1: An initial CRRT dose-intensity for adults with high body mass index (BMI; e.g., 
≥30 kg/m2) based on ideal or adjusted body weight, rather than actual body weight, can be used 
to avoid delivery of excess CRRT dose-intensity. 

Recommendation 5.3.2: We recommend not prescribing high-volume hemofiltration (HVHF) 
compared with standard CRRT dose-intensity for critically ill adults with AKI in the setting of sepsis 
or septic shock (1B). 

5.1- We recommend that for continuous RRT a dose of 20–25 ml/kg/h be administered 

Dose et mortalité

Ronco et al. Lancet 2000

20 mL/Kg/h

35 et 45 
mL/Kg/h

Dose et mortalité

ATN Study, NEJM 2008 RENAL Study, NEJM 2009

• IHD : 3 vs 6 / week
• CVVHDF : 20 vs 35 mL/kg/h

• CVVHDF : 25 vs 40 mL/kg/h



Vers une adaptation personnalisée de la dose ? Concept d’azotémie permissive

Chawla Critical Care 2022

Concept d’azotémie permissive

Chawla Critical Care 2022

UF nette ou « perte de poids »

UFnette optimale ?

Murugan et al. Nature reviews nephrology 2020

Analyse ancillaire de STARRT-AKI: différences selon 
zone géographique d’inclusion

Paramètres étudiés 
1/ Fluid balance
2/ Timing d’initiation dans le 
groupe standard
3/ Modalité d’EER

Vaara et al. Critical care explorations 2024



Europe : patients plus âgés, motif admission médical
ANZ : post opératoire de chirurgie cardiaque, support vasopresseur, moins de sepsis
Amérique : ventilation mécanique

Surcharge plus importante en Amérique et Europe vs ANZ
Différence à la randomisation et qui s’accentue des J1 entre ANZ vs Europe/Amérique

Contrôle du fluid balance selon région

Fluid Balance plus élevé aux USA et en UE : concerne patients médicaux et chirurgicaux

Presque 100% CRRT en ANZ
Explique un meilleur contrôle de la balance hydrosodée chez les patients en 

ANZ ?

Modalité initiale selon région

Analyse multivariée comparant différentes régions
Ajustement sur âge, sexe, score SAPS II, type d’admission, sepsis

Meilleurs outcome dans chez les patients traités en ANZ
Résultats confirmés si exclusion des patients en post opératoire de chirurgie cardiaque

France vs Europe

Pas de différence notable sur score de gravité, plus d’admissions 
médicales, moins de défaillance cardiovasculaire en France



France vs Europe : analyse multivariée

Différence de mortalité non expliquée par le timing de l’EER mais peut-
elle être expliquée par d’autres facteurs de réalisation de l’EER : 
modalité + contrôle du FB ?

Exemples de prescription

Exemples de prescription
CVVHD CVVH CVVHDF

Dose délivrée 20 – 25 mL/Kg/h 20 – 25 mL/Kg/h 20 – 25 mL/Kg/h
Débit sang 80 à 150 mL/min 100-250 mL/min 100-200 mL/min
Pré-dilution 0 Selon anticoagulation Selon anticoagulation
Post-dilution 0 Selon anticoagulation Préférer post-dilution 

pour optimiser 
clairance

10 à 15 mL/Kg/h
Dialysat 20-25 mL/Kg/h 0 10 à 15 mL/Kg/h
UFnette Selon tolérance hémodynamique

Si anticoagulation au citrate, asservissement de la quantité de citrate administrée au débit sang

Anticoagulation

• Recommendation 5.5.1: Where available, we recommend using 
regional citrate anticoagulation rather than heparin in children and 
adults receiving CRRT who do not have contraindications to citrate 

• Citrate utile surtout en CRRT.
• HBPM à dose préventive voire pas d’anticoagulation en HDI

Anticoagulation régionale au citrate Métabolisme du citrate
Ci-Na3 + 3H2CO3 3Na+ + 3HCO3

- +   Acide citrique

CYCLE DE KREBS
« Citric acid cycle » Foie +++

Rein 
Muscles



Elimination du citrate au cours d’une EER

Citrate éliminé 
par l’EER : 40 à 

60% selon la 
méthode

Charge en citrate 
arrivant au 

patient sous 
forme de 

complexes Ci-Ca

Dysoxie cellulaire

Complications au cours de l’administration de citrate
Accumulation de citrate (accumulation)

Métabolisme du citrate dépassé

Schneider et al. Critical care 2017

Surcharge en citrate (overload)

Apports trop importants en citrate

L’apport concomittant d’ions Na+ 
entraîne une augmentation du SID

Ci-Na3 + 3H2CO3 3Na+  + 3HCO3
- +  Acide citrique

Métabolisé

Alcalose métabolique

Ci-Na3   + 3H2CO3 3Na+  + 3HCO3
- +  Acide citrique

Défaut de 
métabolisme

Dans quelle 
proportion ?

Accumulation de citrate: diagnostic Citrate et durée de vie des hémofiltres

Monchi et al. ICM 2004
Kutsogiannis et al. Kidney Int 2005

Stucker et al. Crit Care 2015 Gattas et al. Crit Care Med 2015

Citrate et mortalité

Zarbock et al. JAMA 2020

CVVHD citrate

Composition du dialysat calculée pour maintenir équilibre 
acidobasique avec un rapport Qs / Qd de 1/20

Qs = 100 mL/min et Qd = 2000 mL/h

En anticoagulation au citrate, toute modification de ce rapport 
tend à modifier l’équilibre acido-basique.



Apport Ci + 3Na 
concentré  (136mmol/L 
de Ci), asservi au débit 

de sang
=> Augmentation du SID 

= effet alcalinisant

Na 133mmol/L, K  2/4 mmol/L, 
Mg 1 mmol/L, Cl 115mmol/L, 
HCO3- 20mmol/L, Phosphore 
1,25mmol/L, Glucose 1g/L
0 Ca
=> Diminution du SID = effet 
acidifiant

Le SID est la différence 
entre cations forts 

(Na+ principalement) 
et anions forts 

plasmatiques (Cl-
principalement). Il 
exerce un pouvoir 
alcalinisant sur le 

plasma. 

Le SID apparent (SIDa) = Na+ + K+ + Mg ++ + Ca++ – (Cl– + lactate + anions forts indosés) est 
augmenté par l’apport de sodium

a b c

d e f g

Qs, Qd et modification de l’équilibre acide-base

Bidar et al. ACCPM 2025

CVVH citrate

Blood pump

Substitution 
fluid

Pre-dilution

Substitution 
fluid

Post-dilution

CVVH

Effluent

• A major contra-indication for the use of citrate anticoagulation is severely impaired liver function or shock 
with muscle hypoperfusion, both representing a risk of citrate accumulation.

Accumulation de citrate: facteurs de risque

Kramer et al. CCM 2003

Infusion de citrate à la dose de 0,5 mmol/Kg/h pendant 2 heures

Clairance du citrate diminuée de moitié

Les tests usuels explorant la fonction 
hépatique n’étaient pas prédictifs d’un 
métabolisme altéré



Cohorte prospective: 133 patients classés selon atteinte 
hépatique définie par le taux de bilirubine

3% de syndrome d’accumulation en citrate

Pas d’augmentation du taux d’accumulation chez les 
patients avec atteinte hépatique

Journal of Critical Care 2014

Prédiction de l’accumulation de citrate

Khadzhynov et al. Critical care medicine 2017

Accumulation de citrate : cinétique

Bidar et al. Critical care 2025

Durée de vie des filtres et modalité continue

Zarbock et al. JAMA 2020

The modality of kidney replacement therapy was significantly associated with 
filter life span, with :
• CVVHD having the longest filter life span vs CVVH mean difference, 14.68 hours
[95%CI, 5.71 to 23.65 hours]; P = .001; 
• CVVHD vs CVVHDF: mean difference, 5.14 hours [95%CI, 0.23 to 10.05 hours]; P 

= .04), 
• CVVHDF vs CVVH :mean difference 9.54hours [95% CI, 0.23 to 18.85 hours]; P = 

.045). 

There was no effect on 90-day mortality.

• Vous débutez une EER en CVVHD chez un patient en post-opératoire d’une 
chirurgie d’endocardite infectieuse. Le patient présente un état de choc 
avec des besoins en noradrénaline jusque 2 μg/K/g/min.

• Les paramètres d’EER sont les suivants: 
Débit sang 90mL/min, débit dialysat 1800 ml/h, Citrate de Na 4% : 3,9 
mmol/L de sang, CaCl2 2,4 mmol/L de dialysat; UF nette 0 ml/h

Votre bilan biologique à H12 retrouve : 
• pH 7,12     pCO2 39.0 mmHg      HCO3- 18 mmol/L        lactate 15 mmol/L
• Calcium ionisé 0.9 mmol/L, calcémie totale 2,3 mmol/L
• Na+ 135 mmol/L      K+ 4.6 mmol/L    Cl- 109 mmol/L       HCO3- 17 mmol/L 

Magnésium 0,97 mmol/L             Phosphore 1.42mmol/L
• ASAT 3N, ALAT 3N UI/L, Bilirubine tot 100 μmol/L, TP 40%



Que suspectez-vous ? Quelle est votre prise en charge ?

A/ Il s’agit d’un surdosage en citrate
B/ Vous arrêtez l’EER en urgence
C/ Vous arrêtez l’anticoagulation régionale au citrate mais vous 
poursuivez l’EER
D/ Une augmentation du débit sang pourrait permettre de corriger la 
situation
E/ Le patient ne présente pas de complication métabolique en lien avec 
l’anticoagulation au citrate

Elimination du citrate au cours d’une EER

Citrate éliminé 
par l’EER : 40 à 

60% selon la 
méthode

Charge en citrate 
arrivant au 

patient sous 
forme de 

complexes Ci-Ca

Dysoxie cellulaire

• Il faut donc poursuivre l’EER en arrêtant seulement l’anticoagulation 
régionale au citrate afin d’éliminer les complexes Ci-Ca via l’EER

• Ne surtout pas arrêter complètement l’EER car les capacités de 
métabolisation du citrate de l’organisme sont dépassées

Que faites-vous en urgence ?

L’infirmière vous rappelle 4 heures plus tard car décidemment rien ne va plus chez 
cette patiente. La pression artérielle est à 50/20 mmHg malgré des doses de 
Noradrénaline à 3 μg/Kg/min.

Mesure calcémie ionisée patient + administration de chlorure de calcium IV

Citrate Ci-Ca® Dialysate K4 Plus Multibic 4

Na+ 408,00 133,00 140,00

K+ 4,00 4,00

Mg2+ 1,00 0,50

Ca2+ 0,00 1,50

Cl- 117,75 113,00

HCO3- 20,00 35,00

Lactate 0,00 0,00

HPO42- 1,25 0,00

Glucose 5,55 5,55

Citrate3- 136,00 0,00 0,00

pH 7,40 7,40

SIDa 21,25 35,00

SIDe 22,27 35,00

SIG -1,00 0,00

Le bain de dialyse d’une anticoagulation au citrate ne contient pas de calcium, en 
cas d’oubli de changement des bains : hypocalcémie sévère



Votre collègue vous demande si l’utilisation d’une modalité différente, 
à savoir la CVVH avec anticoagulation au citrate aurait permis d’éviter 
en premier lieu la survenue d’un syndrome d’accumulation de citrate ? Elimination du citrate 

dépendante de la 
dose d’effluent

Schneider et al. Critical care 2017

Charge en citrate 
déterminée par le 

débit sang

Utilisation fréquente de débit sang légèrement plus élevés en CVVH citrate pour une même dose d’effluent : pas 
d’augmentation de la clairance du citrate par l’EER

Il comprend vos explications mais vous dit que « la meilleure solution, de 
toute façon c’est de monter une CVVH en héparine et d’augmenter la pré-
dilution pour diminuer le risque de thrombose sur le filtre plutôt que 
d’utiliser l’anticoagulation au citrate».
Il vous amène dans la chambre d’un de ses patients sous CVVH avec 
anticoagulation à l’héparine.
Les paramètres sont les suivants : 
Débit pré-pompe sang : 1000 mL/h
Débit sang : 250 mL/min
Perte de poids 0 mL/h
Debit réinjection : 2000 mL/h

Quelle est la valeur de la fraction de filtration ?

• Fraction de filtration = é        é
• Fraction de filtration = (1000 + 2000) / (200 x 60 + 1000) = 23%

Les unités doivent être uniformisées pour le calcul

• Il vous explique devant la machine d’EER : « Tu vois c’est simple, si 
besoin je monte encore la prédilution par exemple à 2000 mL/h, on 
aura encore moins de problèmes »

• L’affirmation de votre collègue est-elle vraie ?

• Non : Si j’augmente ma pré-dilution à 2000 mL/h j’augmente la 
fraction de filtration

• Fraction de filtration = é        é
• Fraction de filtration = (2000 + 2000) / (200 x 60 + 2000) = 30%



Vous regardez de plus près le dossier de la patiente de votre collègue. 
L’EER en est CVVH héparine, la patiente a 60 ans et a été admise en 
réanimation pour tableau d’angiocholite. Elle a pour antécédents une 
HTA et un diabète de type 2. La patiente est sous CVVH depuis 48 
heures maintenant. Elle est par ailleurs sous oxygénothérapie à 4Lmin 
et sous NORADRENALINE à 0,2 μg/Kg/min. Aucune alimentation n’a pu 
être reprise.
Le bilan sanguin retrouve les paramètres suivants : 
pH 7,28   pCO2 32 mmHg    paO2 80 mmHg     HCO3- 17 mmol/L     
lactate 1.5 mmol/L  Na+ 138 mmol/L  K+ 4 mmol/L   Cl- 98 mmol/L    
glycémie 6 mmol/L 

Comment expliquez-vous cette acidose ?
Quel(s) examen(s) demandez-vous ?

Principes actifs mmol/l mEq/l
Calcium Ca2+ 1,25 2,50
Magnésium Mg2+ 0,600 1,20
Sodium Na+ 140,0 140,0
Chlorure Cl- 115,9 115,9
Phosphate 
d’hydrogène HPO4

2-
1,20 2,40

Bicarbonate HCO3
- 30,0 30,0

Potassium K+ 4,00 4,00

PHOXILIUM : APRÈS RECONSTITUTION
1000 ml de solution reconstituée contiennent :

La cétonémie est à 2 mmol/L

Comment expliquez-vous le trouble acido-basique ?

Prescription en pratique
Dose prescrite : 30 mL/Kg/h = effluent total pour objectif de 25 mL/Kg/h reçus

CVVHD : débit dialysat
CVVH : débit pré-dilution + post-dilution

Débit sang : abaque correspondant entre débit sang et effluent pour
Optimiser dose de citrate si ARC
Limiter la fraction de filtration en hémofiltration

Citrate : asservi au débit sang

ATTENTION NE PAS MODIFIER LE DEBIT SANG DE MANIÈRE ARBITRAIRE 
NOTAMMENT EN EER AU CITRATE 

Pas d’augmentation de l’efficacité
Risque d’apports en citrate trop importants

UF nette : selon profil hémodynamique du patient

Quelle modalité ?

Continue / Intermittente ?

UF nette ? 

Mécanisme d’épuration ?
Membrane ?

Dose ?

Mortalité ?

Récupération rénale ?

Optimisation de 
l’administration de l’EER

Anticoagulation ?



RRT remains the key treatment of both the metabolic and fluid overload 
consequences of severe AKI, in particular in the context of multi-organ 

dysfunction. To provide safe and effective RRT we need to apply “kidney-
protective” therapy as much as possible to limit any perceived harm.

Legrand et al. ICM 2019

Conclusion
• La prescription de l’EER doit être adaptée au patient
• De nombreux paramètres au-delà du « simple » choix de lu mécanisme 

d’épuration doivent être pris en considération
• Pas de supériorité démontrée sur mortalité d’un type de mécanisme 

d’épuration en réanimation
• Choix de la modalité selon profil hémodynamique
• Nécessité de bien connaître les solutés utilisés dans sa réanimation
• Personnalisation de la prescription pour chaque patient et au cours du 

temps pour un même patient
• Dépend des ressources locales : machines disponibles, formation des 

équipes


