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Résumé L’épuration extrarénale est une technique de suppléance, parmi les plus complexes
et les plus invasives, utilisée dans les services de réanimation. L’intolérance hémodynamique
représente la première complication. La sécurisation de ces techniques inclut la formation des
équipes de soins aux modalités de prescription et de surveillance des différentes méthodes pro-
posées pour le traitement des patients de réanimation. L’établissement de procédures écrites
servant de guide à l’utilisation de ces techniques est souhaitable afin de diminuer les erreurs
de réglages et les complications qui peuvent en découler.
© 2008 Publié par Elsevier Masson SAS pour la Société de réanimation de langue française.
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Summary Renal replacement therapies are among the most invasive techniques used in inten-
sive care units. An increased security of these methods can be expected from interventions on
several areas. Teaching and training are probably the more important due to the complexity of
Hemodialysis; both techniques and devices. The interest and the limits of the monitoring techniques need to
eline
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Introduction

Le traitement d’un patient par épuration extrarénale (EER)
nécessite une chaîne d’interventions avec, à chacune des

étapes, le risque d’erreur humaine et/ou d’une défaillance
matérielle [8]. Les principales étapes sont l’évaluation des
besoins du patient, la prescription de l’EER, l’application
de la prescription incluant la programmation des machines,
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a réalisation de l’EER par la machine selon les paramètres
rescrits et enfin l’interprétation des éléments de monito-
age de la séance. Cependant, il apparaît que la littérature
cientifique favorise les études d’efficacité au détriment de
a tolérance et de l’évaluation des pratiques qui requièrent
ne sécurisation. Elle se penche rarement sur ces situa-
ions à risque, tout au plus sur celles dont la criticité est
levée ou celles qui affectent l’efficacité du traitement.

es données portant sur le risque dont nous disposons ont
té, le plus souvent, recueillies de façon accessoire au sein
’études d’efficacité. Les médicaments disposent de base de
onnées de pharmacovigilance, le matériel de base de don-
ées de matériovigilance, mais les pratiques dangereuses

ur la Société de réanimation de langue française.
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iées au matériel échappent à la plupart des registres. Il en
ésulte un nombre important de considérations qui sont du
omaine de l’avis d’expert largement relayées par le terrain
u non.

onnées épidémiologiques générales

nviron 5 % des patients admis en réanimation nécessitent un
raitement par épuration extrarénale pour une insuffisance
énale aiguë [1,2] ; à ces derniers s’ajoutent les dialysés
hroniques qui représentent 4 à 10 % des admissions en réani-
ation [3,4]. La présence d’une défaillance rénale s’inscrit

e plus souvent dans le cadre d’un syndrome de défaillance
ultiviscérale. Les risques d’un traitement par EER sont
onc potentialisés par la sévérité sous-jacente des patients.

L’utilisation d’un circuit extracorporel expose le patient
ux risques d’un traitement anticoagulant, aux pertes
anguines, aux risques infectieux, au risque d’embolie
azeuse, aux risques spécifiques de la voie, d’abord vas-
ulaire, et au risque d’une instabilité hémodynamique par
poliation sanguine ou du fait de réglages inadaptés. Une
omposition inadéquate des solutions utilisées pour les
éthodes diffusives (dialysat) ou convectives (liquide de

éinjection) peut également engendrer des complications
étaboliques et/ou infectieuses.
Lors d’une enquête auprès de 560 participants à un

ongrès d’EER en réanimation, des néphrologues et des
éanimateurs ont été interrogés sur la fréquence des
omplications liées aux techniques de suppléance rénale.
es complications cliniques les plus fréquemment citées
taient les hypotensions et les hémorragies [5]. L’étude
ulticentrique française Hemodiaf, dont l’objectif princi-
al était de comparer la mortalité des patients traités par
émodiafiltration continue ou par hémodialyse intermit-
ente, a également évalué l’incidence des complications
otentiellement liées à l’EER. La mortalité et les compli-
ations n’étaient pas différentes entre les deux groupes.
’effet indésirable le plus fréquent était l’apparition d’une
ypotension sévère chez 35 % des patients [6]. Enfin, l’étude
nternationale BEST Kidney sur l’observation des pratiques
e l’EER continue retrouve également que les complications
es plus fréquentes sont d’ordre hémodynamique [7].

écurisation de la prescription d’une séance
’EER intermittente ou continue

onnées épidémiologiques spécifiques

ous ne disposons pas de données épidémiologiques quant
la prescription des séances d’EER qu’il s’agisse de

’utilisation d’une prescription spécifique détaillée ou
e l’application de cette prescription. Quelques données
oncernant la dose de dialyse montrent une inadéquation
réquente entre la prescription et la dose délivrée [9—11].
escription

es réglages effectués pour la réalisation d’une séance
’EER influent directement sur la tolérance hémodynamique
u patient et sur la dose de dialyse (épuration de l’urée) qui
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ui sera délivrée. Une mauvaise tolérance hémodynamique
t une dose de dialyse insuffisante ont un impact négatif sur
e pronostic des patients de réanimation traités pour une
nsuffisance rénale aiguë.

rocédure de sécurisation

La prescription d’une séance d’EER doit comporter au mini-
um :

la durée ;
le type de membrane ;
le débit de la pompe à sang ou la fraction de filtration
maximale ;
le type et la posologie de l’anticoagulation du circuit
extracorporel ;
la perte hydrique horaire ou totale ;
le débit de filtration ou de réinjection ou la fraction de
filtration maximale ;
le débit du dialysat ;
la composition du dialysat : sodium, potassium, calcium,
soluté tampon, glucose ;
la composition du soluté de réinjection : sodium, potas-
sium, calcium, soluté tampon, glucose ;
le site d’administration des solutés de réinjection (pré-
et/ou postdilution) ;
la température du dialysat et des poches de réinjection
et//ou l’utilisation de réchauffeurs sur le circuit extracor-
porel. »

Cette prescription doit être renouvelée à chaque
éance après évaluation des besoins du patient. Certains
aramètres peuvent cependant être appliqués systémati-
uement à tous les patients et pour toutes les séances : le
ype de la membrane, la concentration en calcium et en
lucose du dialysat et des poches de réinjection, la solution
ampon utilisée, le site de réinjection. L’impact de cette
rocédure est probablement élevé sur l’amélioration de la
olérance hémodynamique, voire sur la réduction de la mor-
alité.

onnées de la littérature

lusieurs recommandations d’experts et expériences
’équipes s’accordent pour dire que la gestion des séances
’EER nécessite une organisation spécifique [12—15].
ela inclut implicitement la nécessité d’une prescription
étaillée. Par ailleurs, les réglages qui peuvent poten-
iellement améliorer la tolérance et l’efficacité de l’EER
evraient être inclus dans cette prescription.

our l’hémodialyse intermittente

es réglages effectués pour une séance d’hémodialyse inter-

ittente peuvent influencer la tolérance hémodynamique
u patient ainsi que son pronostic vital [16—18]. Si les don-
ées de la littérature sont nombreuses dans le cadre de
’hémodialyse chronique, elles sont beaucoup plus rares
hez les patients de réanimation.
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Sécurisation des procédures d’épuration extrarénale

Concernant la tolérance hémodynamique, il a été mon-
tré que l’utilisation d’une concentration en sodium dans
le dialysat supérieure ou égale à 145 mmol/L [19—21], la
prévention d’une augmentation de la température corpo-
relle par un refroidissement de la température du dialysat
en dessous de la température corporelle [22,23], la pré-
vention des hypokaliémies et donc des troubles du rythme,
l’utilisation d’une concentration en calcium dans le dialysat
à 1,75 mmol/L [24], et l’utilisation d’une solution tam-
pon à base de bicarbonate [25,26] diminuaient l’incidence
des hypotensions et des interventions thérapeutiques pour
instabilité hémodynamique. En réanimation, la déplétion
hydrique ne doit pas être systématique et doit être basée
sur la volémie et non sur le poids sec du patient.

La mise en place d’une prescription spécifique et
détaillée des séances d’hémodialyse basée sur des recom-
mandations de bonnes pratiques a été rapportée par trois
équipes françaises de réanimation [15,23,27]. Dans tous les
cas, les auteurs retrouvent une amélioration de la tolérance
hémodynamique.

Une dose de dialyse délivrée insuffisante a été clairement
démontrée comme étant un facteur de risque de surmorta-
lité chez les patients insuffisants rénaux chroniques [28]. La
dose de dialyse dépend du débit sanguin, du débit du dialy-
sat, de la durée de la séance, du type de membrane utilisé
et de sa surface d’échange qui est diminuée par la throm-
bose des fibres. Pour le traitement d’une défaillance rénale
aiguë, trois études prospectives randomisées suggèrent que
plus la dose de dialyse délivrée est élevée, meilleure est la
survie [16,29,30]. Ces trois études sont cependant mono-
centriques et compte tenu des importantes implications
pratiques et économiques de leurs résultats, il a été jugé
nécessaire d’en confirmer les résultats par des essais plus
larges, deux sont actuellement en cours au États-Unis et en
Australie [31,32].

Pour l’EER convective

Les volumes hydriques et les quantités d’électrolytes échan-
gés en hémofiltration continue sont très importants : à 60 L
d’échange par jour, plus de huit moles de sodium vont entrer
et sortir du plasma du patient et quatre rations quotidiennes
de potassium vont être administrées et soustraites. Il en
résulte qu’une petite erreur de prescription peut se trou-
ver démultipliée. Comme en hémodialyse intermittente,
le maintien d’une natrémie relativement élevée permet
d’accroître le débit de restauration du volume plasmatique
depuis le secteur extravasculaire (refilling). Les solutés
de restitution disponibles sur le marché correspondent à
des standards et ne sont pas adaptés pour restaurer une
normonatrémie et encore moins pour induire une légère
hypernatrémie. L’apport exogène de sodium peut donc être
nécessaire. L’efficacité d’un soluté de restitution de concen-
tration sodée plus élevée que celle de l’ultrafiltrat a été
rapportée de façon incidente [33,34].

Il est en pratique difficile de déterminer le débit optimal

de déplétion nette. En effet, ce débit dépend bien entendu
des caractéristiques morphologiques du patient mais aussi
du degré d’inflation hydrique dans lequel il se trouve, de
l’intensité des forces osmotiques et oncotiques en présence
et de la « perméabilité » résultante de l’interface qui sépare
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e milieu vasculaire du secteur extravasculaire. Le respect
’un faible débit de déplétion hydrique nette est du domaine
e l’évidence et n’a pas été étudié de façon isolée. En
ratique, la capacité de restauration de l’eau plasmatique
liminée (refilling) ne peut être qu’estimée. Elle n’est pré-
isément mesurée que de façon pragmatique en observant
e façon répétée dans le temps le débit d’UF net en cours
t l’effet qu’il produit sur l’hémodynamique.

L’impact du choix de la solution tampon des solutés de
éinjection sur la tolérance et le pronostic des séances d’EER
ontinues a été peu étudié. La supériorité du bicarbonate
ar rapport au lactate n’est pas clairement démontrée [35].
n revanche, comme pour l’hémodialyse intermittente,
’acétate ne doit pas être utilisé du fait de ses propriétés
notropes négatives. Enfin, on peut déconseiller l’utilisation
u lactate en cas d’insuffisance hépatique sévère.

La gestion de la balance thermique est un point impor-
ant au cours de l’utilisation des techniques continues. Le
isque d’apparition d’une hypothermie est d’autant plus
levé que le débit de réinjection est élevé. Contrairement
l’hémodialyse intermittente, l’objectif de l’évolution de

a température corporelle n’est pas établi. Si la prévention
’une hypothermie profonde apparaît comme une évidence,
es bienfaits de l’induction d’une réduction modérée de la
empérature corporelle sur la tolérance hémodynamique ont
té suggérés par des études physiologiques de courte durée
36,37].

L’épuration de l’urée en hémofiltration est déterminée
ar le débit de filtration à travers la membrane. Lorsque
es solutés de réinjection sont administrés en postdilution
après la membrane), il est facile de connaître la clai-
ance de l’urée, car elle correspond au débit de filtration.
omme pour l’hémodialyse intermittente, il a été suggéré
ue le débit de filtration, exprimé en millilitre par kilo-
ramme heure (ml/kg par heure), puisse avoir un impact
ur la survie des patients. Une seule étude randomisée
onocentrique incluant essentiellement des patients chirur-

icaux non septiques est disponible à ce jour suggérant que
e débit minimal de filtration à utiliser serait de 35 ml/kg
ar heure [30]. Une seconde étude, également monocen-
rique, suggère que l’augmentation de la dose de dialyse
ar l’adjonction d’échanges diffusifs (dialysat) aux échanges
onvectifs améliore la survie des patients [29]. Ces don-
ées nécessitent d’être confirmées par des essais plus larges
31,32].

écurisation de la procédure d’EER

ose et entretien des cathéters

onnées épidémiologiques spécifiques
lors que les données sont nombreuses sur les cathéters en
énéral, les données spécifiques sur les cathéters d’EER sont
ares.

escription

n débit sanguin insuffisant réduit la clairance obte-
ue par l’ensemble des techniques d’EER. En techniques
onvectives, ce facteur est de surcroît une cause de dys-
onctionnement du circuit du fait d’un risque accru de
hrombose. Les facteurs contribuant à limiter le débit
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anguin dépendent du patient, du site d’insertion et du
athéter.

Facteurs « patient » : un débit sanguin nettement supé-
ieur à celui du circuit d’hémofiltration doit circuler dans
a veine où la ligne artérielle du cathéter est insérée.
e site idéal est cave supérieur. La veine iliaque (ponc-
ion fémorale) ne présente pas toujours un débit suffisant,
n particulier chez les patients au repos musculaire des
embres inférieurs, a fortiori lors de situations cliniques

avorisant la réduction du retour veineux.

rocédure de sécurisation
Avant toute mise en route d’une EER, et en particulier pour
ne hémofiltration il est nécessaire de :

s’assurer de l’absence de coudure du cathéter ;
respecter les procédures de gestion des cathéters veineux
centraux (CLIN) ;
s’assurer de son bon positionnement dans le vaisseau (cli-
ché thoracique) ;
s’assurer de sa position en un site adapté au débit sou-
haité. »

mpact potentiel. Réduction de l’incidence des dysfonc-
ionnements. Meilleure clairance.
onnées de la littérature. Cette procédure de sécurisation
st basée sur les bonnes pratiques cliniques à dire d’experts.

ype de membrane semi-perméable pour la
éalisation d’une EER

onnées épidémiologiques spécifiques
ucun registre n’est disponible permettant d’estimer les
omplications liées aux membranes de dialyse dans les ser-
ices de réanimation.

escription
es membranes cellulosiques non modifiées (cuprophane)
ont des membranes bio-incompatibles activant fortement
a réponse inflammatoire et la coagulation.

rocédure de sécurisation
La structure de la membrane utilisée pour la réalisation
’une EER doit être en cellulose modifiée ou synthétique. »

mpact potentiel
levé.

Réduction de la mortalité.

onnées de la littérature
’hémofiltration nécessite l’utilisation de membranes à
aute perméabilité hydraulique, soit synthétique, soit en
ellulose modifiée. L’hémodialyse peut être effectuée avec
es deux mêmes types de membrane, mais également avec
ne membrane en cuprophane de très faible perméabilité
ydraulique.
Des données physiologiques animales et humaines ont
émontré que l’utilisation de membranes en cellulose non
odifiée était responsable d’une activation du complément,
es leucocytes et des molécules d’adhésions plaquettaires.
ne leucostase pulmonaire avec désaturation peut alors
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e produire au cours d’une séance d’hémodialyse [38].
ette activation de la réponse inflammatoire est liée aux
adicaux hydroxyles à la surface de la membrane cel-
ulosique. Le développement de membranes en cellulose
odifiée a permis une amélioration de leur biocompatibi-

ité. Une méta-analyse des études comparant l’utilisation
’une membrane synthétique à une membrane cellulosique
bserve une surmortalité des patients traités avec une mem-
rane en cuprophane [39]. En revanche, cette surmortalité
’est pas retrouvée avec l’utilisation des membranes en cel-
ulose modifiée. Les recommandations de bonnes pratiques
e l’hémodialyse établie en 2006 par la National Kidney
oundation indiquent que l’utilisation des membranes en
ellulose non modifiées doit être abandonnée même si les
reuves scientifiques ne sont pas formelles quant à leur
mpact négatif à long terme chez les dialysés chroniques
40].

isque potentiel
aible.

omplexité de la mise en œuvre
imple.

Le seul avantage à l’utilisation des membranes en cupro-
hane est leur coût qui est le plus bas. Le prix d’une
embrane en cellulose modifiée reste cependant tout à fait

aisonnable puisqu’il est d’une vingtaine d’euros.

ontrôle de l’ultrafiltration au cours de l’EER

onnées épidémiologiques spécifiques
ucune donnée n’est disponible. Les recommandations sui-
antes relèvent de l’expérience accumulée de nombreuses
nnées de pratique usuelle.

escription
es causes d’instabilité hémodynamique au cours d’une
éance d’EER peuvent être multiples. Cependant, la réa-
isation d’une perte hydrique nette en est sans doute la
remière cause [18]. La perte hydrique doit être adaptée
la « volémie efficace » de chaque patient, c’est-à-dire à

a précharge ventriculaire. Au cours de l’hémodialyse, une
erte hydrique à débit élevée est associée à une augmenta-
ion de l’incidence des hypotensions et à une surmortalité
n réanimation [16,41]. Lors de l’utilisation des techniques
onvectives, la filtration doit être compensée par un liquide
e substitution, volume à volume, pour un bilan hydrique
ul. Des débits de filtration et de réinjection constants et
ouplés sont nécessaires afin de garantir un contrôle précis
e la balance hydrique.

rocédure de sécurisation
Au cours de l’EER, la filtration à travers la membrane

oit être gérée par un contrôle automatisé. Quand un bilan
égatif instantané est programmé, le patient de réanima-
ion doit bénéficier du monitorage hémodynamique adapté

la détection précoce de l’apparition d’une précharge-
épendance. »
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Sécurisation des procédures d’épuration extrarénale

Données de la littérature et impact potentiel
Cette procédure de sécurisation est basée sur les bonnes
pratiques cliniques à dire d’experts. Cependant, son impact
potentiel sur la tolérance hémodynamique semble élevé.

Complexité de la mise en œuvre et risque potentiel
Faibles.

Coût supérieur des machines avec contrôle automatisé
de la filtration.

Surveillance de la fraction de filtration

Données épidémiologiques spécifiques
Nous disposons de peu de références portant directement
sur ce domaine pratique. Les recommandations reposent sur
l’expérience des praticiens, et accessoirement, sur de rares
références indirectes et de méthodologie médiocre.

Description
Lors des techniques convectives, une hémoconcentration
trop importante peut être responsable d’une viscosité
accrue et d’une obstruction à l’écoulement à l’extrémité
distale des fibres capillaires suivie d’un phénomène secon-
daire de thrombose. Ce phénomène peut être prévenu par
l’utilisation d’une prédilution au prix d’une réduction de la
clairance globale de la technique ou par le respect d’une
limite de fraction de filtration. La limitation de la fraction
de filtration s’obtient soit en réduisant l’ultrafiltration (ce
qui réduit également la clairance), soit en augmentant le
débit sanguin, ce qui exige d’avoir un régime d’écoulement
satisfaisant sur les voies artérielle et veineuse.

Procédure de sécurisation
« Au cours de l’hémofiltration, la fraction de filtration doit
être surveillée en continu et la filtration être interrompue
lors des situations à risque de chute du débit sanguin (nur-
sing), pression artérielle très négative. »

Impact potentiel
Accroissement de la durée de vie des filtres. Réduction du
coût global de la méthode et de la charge en soins.

Données de la littérature
Cette procédure de sécurisation est basée sur les bonnes
pratiques cliniques à dire d’experts. La fraction de filtration
s’exprime par la formule QUF/Qsg (1 — He), où QUF corres-
pond au débit de filtration, Qsg au débit de la pompe à sang
et He à l’hématocrite. Cette fraction doit idéalement être
inférieure à 30 %. Elle est d’autant plus élevée que le débit
de filtration est important, l’hématocrite élevé et le débit
sanguin faible.

Risque potentiel
Nul.
Complexité de la mise en œuvre
Nécessité d’une formation afin de comprendre le principe
de l’hémoconcentration spécifique de l’hémofiltration.
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odalités de surveillance d’une séance d’EER

onnées épidémiologiques spécifiques
ucune.

escription
’utilisation d’une technique d’EER expose le patient à des
omplications techniques et cliniques. Une surveillance du
ircuit extracorporel doit donc être associée à une sur-
eillance clinique et paraclinique.

rocédure de sécurisation
La surveillance d’une séance d’EER chez un patient de
éanimation doit comporter au minimum :

le monitorage en continu de l’électrocardiogramme et de
la fréquence cardiaque ;
la mesure rapprochée de la pression artérielle ;
le recueil du ratio de filtration (pour les techniques
convectives), de la pression de retour veineux et de la
pression transmembranaire sur le circuit extracorporel ;
une mesure de la température du patient pluriquoti-
dienne pour les techniques d’EER continue ;
un bilan hydrique des entrées et des sorties en fin de
séance et chaque jour pour l’EER continue ;
un ionogramme sanguin en fin de séance et toutes les 12
heures pour l’EER continue ;
une évaluation quotidienne et après chaque modification
de posologie de l’activité systémique du traitement anti-
coagulant au cours de l’EER continue ;
la mesure quotidienne de la gazométrie artérielle ainsi
qu’à chaque changement du débit de restitution en bicar-
bonates au cours de l’hémofiltration continue. »

mpact potentiel
levé.

Amélioration de la tolérance hémodynamique, réduction
es risques de pertes sanguines et d’hémorragie, réduction
es complications métaboliques.

onnées de la littérature
ette procédure de sécurisation est basée sur les bonnes
ratiques cliniques à dire d’experts [42—45]. La surveillance
e la tolérance hémodynamique est primordiale, car il s’agit
e la première complication liée à l’EER [6]. L’apparition
’une hypothermie induite par l’utilisation continue d’un
ircuit extracorporel doit être dépistée. Le monitorage de
a pression de retour veineux et de la pression transmem-
ranaire permet une détection précoce de la coagulation
u circuit avec une possibilité de restitution du sang
vant coagulation en masse du circuit. Un calcul du bilan
ntrées—sorties permet de détecter les éventuelles erreurs
ans la gestion des fluides, ce qui est particulièrement
mportant au cours des techniques convectives avec réin-
ection de fluides. La réalisation d’un ionogramme sanguin

ermet de détecter les éventuelles erreurs dans la prescrip-
ion et l’administration des solutés pour dialyse et/ou pour
éinjection. Enfin, lors de l’utilisation d’un traitement anti-
oagulant régional ou systémique à dose anticoagulante, son
fficacité et ses effets secondaires doivent être monitorés.
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isque potentiel et complexité de la mise en œuvre
’application d’une telle procédure apparaît simple avec un
isque faible.

odalités de surveillance hémodynamique

onnées épidémiologiques spécifiques
a fréquence des épisodes d’hypotension artérielle est très
mportante. Elle peut être évaluée à 35 % en hémodiafiltra-
ion continue sur une population de 176 patients soumis à
ne perte de poids quotidienne moyenne de 2107 mL et à
9 % chez 184 patients traités par hémodialyse intermittente
6]. La fréquence de ces altérations hémodynamiques est
écessairement fortement sous-estimée dans la mesure où
eur monitorage ne repose le plus souvent que sur celui de la
ression artérielle dont la chute n’est que tardive lorsqu’une
ituation de précharge-dépendance s’installe.

escription
’hémofiltration est une technique « diurétique » très puis-
ante. Une quantité de liquide proche de celle qui est
erdue doit être restituée dans le même temps au patient
our assurer l’homéostasie volémique et hydroélectroly-
ique. Il convient de bien distinguer la perte de poids
u débit d’ultrafiltrat : soustraire 3000 mL par heure du
lasma d’un patient alors qu’on lui réinjecte exactement le
ême volume n’a aucune influence hémodynamique connue

n hémofiltration. En revanche, lui soustraire 3000 mL par
eure en ne lui restituant que 2600 mL par heure risque de
éduire le volume sanguin circulant et donc d’entraîner une
éduction de la précharge cardiaque. La tolérance hémo-
ynamique de l’hémofiltration qui est connue pour être
xcellente peut donc devenir très mauvaise si la déplétion
ette instituée s’avère trop élevée.

Les techniques d’EER utilisées de manière intermittente
xposent le patient à un bilan hydrique fortement néga-
if et donc une déplétion volémique intense sur une courte
ériode. Ce problème peut être résolu par la prolongation
es séances ou par la réalisation de séances quotidiennes
16,46].

Cependant, il est important de rappeler qu’une perte de
oids n’est pas toujours un objectif prioritaire de l’EER de
éanimation. Un bilan hydrique nul met à l’abri de la plupart
es risques de développement d’une précharge-dépendance
mputable à la perte patient. Le risque est atténué lorsque
a déplétion est faible ou si elle est répartie sur une longue
ériode.

rocédure de sécurisation
Lorsqu’il est réalisé une déplétion chez un patient à risque,

l est nécessaire de mettre en place un monitorage de la
récharge ventriculaire adapté aux conditions du patient. »

mpact potentiel
nconnu.
onnées de la littérature
ous ne disposons pas d’étude spécifique évaluant les consé-
uences de ces hypotensions, et a fortiori, encore moins de
éduction de débit systémique passé inaperçu. On peut, tou-
efois, craindre les conséquences rénales d’hypoperfusions

I
R
d

D. Journois, F. Schortgen

urvenant en phase de récupération rénale [47]. Il est égale-
ent possible qu’une ultrafiltration accompagnée de chutes
e pression artérielle soit la cause de la surmortalité obser-
ée dans l’étude de Schiffl et al. au sein du groupe soumis
une perte hydrique importante un jour sur deux [16].

ans une étude de cohorte, la réduction des hypotensions
rtérielles au cours de l’hémodialyse intermittente était
ssociée à une réduction significative de la mortalité obser-
ée par rapport à la mortalité prédite par le SAPS II [15].

isque potentiel
isques attachés au monitorage hémodynamique invasif.

Risques liés à l’apport sodé à bilan hydrique nul : dés-
quilibre du bilan sodé en cas d’ultrafiltration inadéquate,
écompensation d’insuffisance cardiaque gauche, œdème
ulmonaire.

omplexité de la mise en œuvre
odérée.

urveillance d’un traitement antithrombotique
ontinu par citrate

onnées épidémiologiques spécifiques
es études publiées sur l’utilisation du citrate comme agent
ntithrombotique en épuration extrarénale sont nombreuses
t relèvent de protocoles hétérogènes. Leur conception
isait l’appréciation de l’efficacité antithrombotique et
’évaluation de la tolérance s’est le plus souvent limitée à
a recherche des effets secondaires attendus (hypocalcémie
onisée, hypercalcémie, alcalose). Ainsi, la fréquence des
ffets indésirables, hors situations de recherche clinique,
st actuellement inconnue.

escription
ifférentes techniques antithrombotiques au citrate sont
isponibles. Elles reposent sur des modèles plus ou moins
ophistiqués. Leur sécurité est variable selon deux princi-
aux facteurs :

le degré de « prudence » du dispositif d’administration
qui reste ou non, de façon fixée par le constructeur, à
distance des conditions opératoires favorisant les effets
secondaires ;
l’existence, continue et automatisée, de la vérification
des doses administrées.

rocédure de sécurisation
Dans le cas particulier d’un traitement antithrombotique
u citrate, il faut doser toutes les quatre à six heures,
n état stable, le calcium ionisé systémique, le pH et la
oncentration de bicarbonate, tous les jours le calcium total
ystémique. La dose de citrate, et donc les conditions opé-
atoires, doivent être réenvisagées en cas d’insuffisance
épatique sévère (TP < 50 %). »
mpact potentiel
éduction de la fréquence des hypocalcémies ionisées,
étection de l’intoxication au citrate.
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Sécurisation des procédures d’épuration extrarénale

Données de la littérature
Cas cliniques.

Risque potentiel
Élevé.

Complexité de la mise en œuvre
Modérée.

Mise en place d’un protocole de soin pour la
réalisation de l’EER

Données épidémiologiques spécifiques
Aucune.

Description
La mise en place d’une méthode d’épuration extrarénale
dans un service de réanimation fait sans doute partie
des techniques de suppléances les plus lourdes. Le rôle
des infirmières de réanimation est particulièrement pré-
pondérant dans la gestion de l’EER, notamment lors de
l’utilisation des techniques continues. La présence d’un per-
sonnel médical et infirmier formé aux méthodes d’EER et à la
gestion des problèmes techniques et cliniques rencontrés est
indispensable [48,49]. La formation des infirmier(ère)s de
réanimation est probablement d’autant plus difficile que :
(1) la fréquence d’utilisation de l’EER est faible dans l’unité ;
(2) le renouvellement des personnels est important ; (3) le
matériel utilisé est complexe ; (4) l’équipe médicale est
insuffisamment formée aux techniques utilisées.

Procédure de sécurisation
« La sécurisation de l’EER continue et intermittente néces-
site en sus de la surveillance clinique déjà décrite, la mise
en place d’une procédure écrite, facilement disponible.

Cette procédure doit comporter en sus de la surveillance
déjà décrite la description :

• des techniques de montage et de purge du circuit
extracorporel ;

• des techniques de branchement et de débranchement ;
• des paramètres de surveillance du circuit extracorporel ;
• du choix de la composition des solutions pour dialyse et

hémofiltration et de leur remplacement en cours de trai-
tement. »

Procédure de sécurisation
« Une procédure de désinfection interne des générateurs
entre les séances d’hémodialyse doit être mise en place. »

Données de la littérature, impact et risque potentiel
Cette procédure de sécurisation est basée sur les bonnes
pratiques cliniques à dire d’experts, cependant son impact
potentiel est élevé. La mise en place d’une telle procédure
présente un risque faible.
Complexité de la mise en œuvre
La complexité de la mise en œuvre de ces procédures cor-
respond à la complexité d’élaboration de procédure de soins
dans les services de réanimation.

e
p
c
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estion de l’eau pour hémodialyse

onnées épidémiologiques spécifiques
ucune étude épidémiologique évaluant l’incidence des

ncidents liés à l’utilisation d’eau pour hémodialyse non-
onforme en réanimation n’est disponible.

escription
e contact entre le dialysat et le sang du dialysé au tra-
ers d’une membrane semi-perméable nécessite que l’eau
tilisée en dialyse contienne le moins possible de micro-
olluants minéraux ou organiques, de micro-organismes et
’endotoxines. Le passage de ces substances contenues dans
e dialysat vers le sang du patient l’expose à des accidents
igus tels que nausées, vomissements, frissons, hémolyse,
ypotension, acidose. Des complications à long terme sont
galement possibles en cas de traitement chronique [50].

rocédure de sécurisation
Les responsables d’un service de réanimation dans lequel
ont réalisées des séances d’hémodialyse par un généra-
eur fabriquant un dialysat à partir de l’eau de distribution
ublique doivent faire partie des acteurs impliqués dans le
rocessus de gestion de la qualité de l’eau. »

rocédure de sécurisation
Un service de réanimation dans lequel sont réalisées des
éances d’hémodialyse par un générateur fabriquant un dia-
ysat à partir de l’eau de distribution publique doit disposer
’une procédure d’alerte en cas de non-conformité chi-
ique ou microbiologique de l’eau pour hémodialyse. »

rocédure de sécurisation
La recherche d’un résidu de solution désinfectante dans

e dialysat doit être systématique avant tout branchement
’une séance d’hémodialyse réalisée par un générateur
abriquant un dialysat à partir de l’eau de distribution
ublique. »

mpact potentiel
nconnu.

onnées de la littérature
’eau utilisée pour la dilution des solutions concentrées pour
émodialyse doit subir un traitement spécifique. Schémati-
uement, cette eau doit être filtrée, adoucie et osmosée.
es systèmes de traitement de l’eau mobiles ou une boucle
e distribution avec traitement centralisé peuvent être
tilisés. Des normes de composition chimiques et microbio-
ogiques ont été proposées par la troisième édition de la
harmacopée européenne publiée en 1997. Des contrôles
éguliers doivent êtres effectués afin de s’assurer de la
onformité de l’eau pour hémodialyse.

La circulaire DGS/DH/AFSSAPS no 2000-337 du 20 juin
000 décrit les conditions dans lesquelles doivent inter-
enir la conception, le fonctionnement, la surveillance

t le contrôle des installations d’un traitement de l’eau
our hémodialyse. Différent acteurs sont concernés par
e processus de qualité : services techniques, pharmacie,
aboratoire de microbiologie, équipe d’hygiène, etc. Cette
irculaire précise que « chaque acteur doit exercer ses



5

p
r
v
f
s
r
r

R
F

C
É

d
m
q
d
p
l
r
v
b
c
d
p
d
d

R

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

[

64

ropres responsabilité » et que « le néphrologue a une
esponsabilité générale vis-à-vis de tous les éléments inter-
enant dans le processus de soins ». Bien qu’il ne soit jamais
ait mention des services de réanimation, il n’y a aucune rai-
on de penser que ces services puissent se soustraire à ces
ecommandations et que le réanimateur n’ait pas les mêmes
esponsabilités que le néphrologue.

isque potentiel
aible.

omplexité de la mise en œuvre
levée.

Aucune donnée n’existe sur l’organisation de la gestion
e l’eau pour hémodialyse dans les services de réani-
ation. Bien que l’enjeu d’un traitement de l’eau de
ualité soit probablement plus important pour les patients
’hémodialyse chronique, les enquêtes multicentriques
ubliées suggèrent que l’utilisation d’eau non-conforme à
a pharmacopée européenne ou aux recommandations amé-
icaines, reste fréquente [51-53]. Cela est particulièrement
rai pour la contamination microbiologique qui reste un pro-
lème négligé. Il faut cependant noter que ces données ne
oncernent pas la France. La gestion de l’eau pour hémo-
ialyse dans un établissement de santé doit reposer sur un
rogramme d’assurance qualité qui inclus un grand nombre
’acteurs. La mise en place de ce programme en est donc
’autant plus complexe.
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