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Remplissage,	  balance	  hydro-‐sodée	  et	  
ses	  conséquences	  



•  L’hypoperfusion	  reste	  la	  principale	  cause	  d’IRA	  en	  associa1on	  
aux	  néphrotoxiques	  

•  L’IRA	  dans	  ce	  contexte	  est	  le	  plus	  souvent	  liée	  à	  la	  baisse	  du	  
débit	  cardiaque,	  l’hypotension	  systémiques	  et	  les	  mécanismes	  
adapta1fs	  rénaux	  qui	  en	  découlent	  

	  

•  L’hypovolémie	  absolue	  ou	  rela1ve	  reste	  le	  facteur	  principal	  
abou1ssant	  à	  l’hypoperfusion	  rénale	  

Ra1onnel	  du	  remplissage	  



Main1en	  de	  l’ultrafiltra1on	  glomérulaire	  
	  
• Pression	  capillaire	  glomérulaire:	  45	  mm	  Hg	  

• 	  Pression	  capsulaire	  :	  10	  mm	  Hg	  

• 	  Pression	  onco1que:	  25	  mm	  Hg	  
	  
Différence	  neUe	  :	  10	  mm	  Hg	  

Ra1onnel	  du	  remplissage	  



Conséquences	  systémiques	  



•  L’administra1on	  de	  cristalloïdes	  ou	  de	  colloïdes	  va	  entrainer	  :	  
–  Une	  expansion	  du	  secteur	  extracellulaire	  
–  Incluant	  l’espace	  extravasculaire	  

•  En	  présence	  d’une	  fonc1on	  rénale	  normale,	  le	  délai	  de	  réponse	  
à	  une	  charge	  sodée	  est	  de	  48	  à	  72	  heures	  

•  L’œdème	  inters1el	  résultant	  de	  l’hyperhydrata1on	  
extracellulaire	  va	  par1ciper	  :	  	  
–  A	  la	  dégrada1on	  de	  la	  fonc1on	  rénale	  (organe	  capsulé)	  
–  A	  un	  œdème	  viscéral	  qui	  peu	  favoriser	  l’hypertension	  intra-‐abdominale	  
–  A	  la	  dégrada1on	  de	  l’hématose	  
–  A	  l’appari1on	  d’une	  dysfonc1on	  hépa1que	  	  

Conséquences	  systémiques	  



Prowle	  JR	  et	  al.	  Nat	  Rev	  Nephrol	  2010	  

Conséquences	  systémiques	  
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Transplanta1on	  2010	  
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Gros	  et	  al.	  SRLF	  2015	  
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Gros	  et	  al.	  SRLF	  2015	  

Prise	  de	  poids	  et	  devenir	  

OR	   IC95%	  
Nombre	  de	  kg/j	  à	  J5	  

<	  0	  kg/jour	  
0	  à	  0,5	  kg/jour	  
0,5	  à	  2	  kg/jour	  
>	  2	  kg/jour	  

	  
1,01	  
1,00	  
1,27	  
1,77	  

	  
0,71	  –	  1,45	  
«	  référence	  »	  
0,91	  –	  1,78	  
1,26	  –	  2,49	  

Mo1f	  d’admission	  médical	   1,80	   1,34	  –	  2,41	  
EER	   1,58	   1,14	  –	  2,20	  
Vasopresseurs	   1,81	   1,31	  –	  2,49	  
Lactates	   1,03	   1,00	  –	  1,07	  



Quelques	  idées	  reçues	  



Idées	  recues	  

§  L’hypoperfusion	  rénale	  est	  le	  principal	  mécanisme	  de	  
l’IRA	  au	  cours	  du	  sepsis	  	  	  



Mimura	  et	  al.	  Nature	  review	  2010	  

Spécificités	  de	  la	  perfusion	  rénale	  



Molitoris	  et	  al.	  J	  Clin	  Invest	  2014	  



Langenberg	  et	  al.	  Crit	  Care	  Med	  2014	  

Experimental	  model	  of	  AKI	  (Sheep)	  
Control	  (n=7)	  
E.	  Coli	  infusion	  48	  hours	  (n=7)	  
E.	  Coli	  infusion	  +	  recovery	  (n=9)	  

r=0.54;	  P=0.019	  

r=	  -‐0.82;	  P=0.002	  

Débit	  sanguin	  rénal	  et	  sepsis	  



Idées	  recues	  

§  L’hypoperfusion	  rénale	  est	  le	  principal	  mécanisme	  de	  
l’IRA	  au	  cours	  du	  sepsis	  	  	  

§  Le	  remplissage	  vasculaire	  pourrait	  améliorer	  la	  perfusion	  
rénale	  ou	  limiter	  l’hypoxie	  médullaire	  



Hypoxie	  médullaire	  	  

Brezis	  N	  Engl	  J	  Med	  1995	  





Idées	  recues	  

§  L’hypoperfusion	  rénale	  est	  le	  principal	  mécanisme	  de	  
l’IRA	  au	  cours	  du	  sepsis	  	  	  

§  Le	  remplissage	  vasculaire	  peut	  améliorer	  la	  perfusion	  
rénale	  ou	  limiter	  l’hypoxie	  médullaire	  

§  Le	  pouvoir	  de	  remplissage	  des	  cristalloïdes	  est	  faible	  
	  	  	  



Pouvoir	  de	  remplissage	  

Cortes	  et	  al.	  Anesthesia	  Analgesia	  2015	  

Plus	  le	  temps	  passe…	  
…	  moins	  le	  bénéfice	  est	  net	  :	  	  
Ra1o	  1990-‐2000:	  2.17	  (1.76-‐2.68)	  
Ra1o	  2000-‐2009:	  1.62	  (1.13-‐2.31)	  
Ra1o	  2010-‐2013:	  1.33	  (1.17-‐1.50)	  
	  
Etude	  Chest	  (NEJM	  2014):	  50mL/L	  
Christmas	  (Crit	  Care	  2013):	  
300cc	  pour	  ~	  1700mL	  



Il	  n’y	  a	  pas	  de	  preuve	  qu’un	  	  
remplissage	  par	  colloïde	  puisse	  	  
réduire	  la	  mortalité	  lorsque	  
comparé	  aux	  cristalloïdes	  
	  
Il	  est	  difficile	  de	  jus1fier	  la	  
poursuite	  de	  leur	  u1lisa1on	  en	  
dehors	  de	  la	  recherche	  

Cochrane	  2012	  



Idées	  recues	  

§  L’hypoperfusion	  rénale	  est	  le	  principal	  mécanisme	  de	  
l’IRA	  au	  cours	  du	  sepsis	  	  	  

§  Le	  remplissage	  vasculaire	  peut	  améliorer	  la	  perfusion	  
rénale	  ou	  limiter	  l’hypoxie	  médullaire	  

§  Le	  pouvoir	  de	  remplissage	  des	  cristalloïdes	  est	  faible	  
	  	  	  

§  Le	  sérum	  salé	  0.9%	  est	  délétère	  
	  



Intérêts	  des	  solutés	  balancés	  

Etude	  expérimentale	  (chien):	  Varia=on	  de	  débit	  sanguin	  rénal	  

Wilcox	  et	  al.	  J	  Clin	  Invest	  1982	  



Intérêts	  des	  solutés	  balancés	  

Baisse	  de	  perfusion	  rénale	  mais:	  
	  
Augmenta1on	  de	  l’apport	  	  
1ssulaire	  en	  O2	  
	  
Directement	  lié	  à	  l’acidose	  
	  
Baisse	  pH	  de	  0.2	  
≅	  +30%	  apports	  1ssulaire	  en	  O2	  

Handi	  et	  al.	  Br	  J	  Anaesth	  2008	  



Intérêts	  des	  solutés	  balancés	  
Etude	  avant	  /	  après	  
Avant	  :	  NaCl,	  gela1nes	  4%	  ou	  albumine	  4%	  	  
Après	  :	  Solutés	  balancés	  	  ou	  albumine	  20%	  

Yunos	  et	  al.	  JAMA	  2012	  





 No. (%) [95% CI] of patients a  

P value  Control Intervention 

 A (extended) 

(Mid-Aug 2007 to 

Mid Feb 2008) 

n=716 

B (original) 

(Mid-Feb 2008 to 

Mid-Aug 2008) 

n=760 

C (original) 

(Mid-Aug 2009 to Mid 

Feb 2009) 

             n=773 

D (extended) 

(Mid-Feb 2008 to 

Mid-Aug 2008) 

n=745 

A vs B C vs D A vs C A vs D B vs D 

 
KDIGO 
 
Stage 1 131	  (18)[16-‐21]	   122	  (16)[14-‐19]	   113	  (15)[12-‐17]	   95	  (13)[11-‐15]	   .25	  

	  
.29	   .006	   .003	   .08	  

Stage 2 53	  (7)[6-‐10]	   34	  (4)[3-‐6]	   19	  (2)[2-‐4]	   47	  (6)[5-‐8]	   .02	   <.001	   <.001	   .41	   .14	  

Stage 3 109	  (15)[13-‐18]	   106	  (14)[12-‐17]	   81	  (10)[8-‐13]	   91	  (12)[10-‐15]	   .49	   .29	   0.006	   .009	   .32	  

Stages 2 & 3 162	  (23)[20-‐26]	   140	  (18)[16-‐21]	   100(13)[11-‐15]	   138(19)[16-‐21]	   .04	   .003	   <.001	   .05	   .96	  
	  

 
RRT 
	  
 66	  (9)	  

[7-‐12]	  
78	  (10)	  
[8-‐13]	  

49(6)	  
[5-‐8]	  

54(7)	  
[6-‐9]	  

.50	   .48	   .04	   .17	   .04	  
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-  Etude randomisée double aveugle; 4 ICUs 

-  Inclusion :  
§  Age > 18 ans 
§  Nécessitant un remplissage 

-  Exclusion: 
§  Epuration extra-rénale 
§  Mort cérébrale 
§  Paliatif 

Schéma	  de	  l’étude	  



-  Randomisation afin de recevoir: 
-  Soit soluté balancé 
-  Soit NaCl 0.9% 

-  Objectif principal = Taux d’IRA 
-  Effectif:  

Pas de calcul de puissance à posteriori 
A priori  
Puissance de 80 à 85% afin de détecter une différence 

d’incidence d’IRA de 30% (9.6 vs. 6.1%) entre les deux bras 
P=0.05, two-sided 
 

Schéma	  de	  l’étude	  







Serum	  salé	  vs	  bicarbonates	  

Haase	  et	  al.	  Plos	  one	  2013	  

Mortalité	  hospitalière:	  11	  (HCO3)	  vs.	  3	  (NaCl)	  P=0.03	  



Peut-‐on	  faire	  mieux?	  



Peut-‐on	  faire	  mieux	  ?	  

§  Considérer	  l’oligurie	  pour	  ce	  qu’elle	  est	  	  

§  Op1miser	  le	  remplissage	  vasculaire	  à	  chaque	  fois	  que	  
possible	  

§  Chercher	  des	  ou1ls	  prédic1fs	  de	  la	  «	  réponse	  rénale	  au	  
remplissage	  »	  	  	  



0,00

0,10

0,20

0,30

0,40

0,50

0,60

0,70

0,80

Oliguria	  [R] Oliguria	  [I] Median	  UO	  
(mL/Kg/h)

22	  Jours	  (127	  journées	  de	  travail-‐interne)	  ;	  Evalua1on	  de	  la	  diurése	  
“Doctors	  were	  more	  likely	  to	  be	  oliguric	  than	  their	  pa1ents	  (OR	  1.99;	  95%CI	  1.08-‐3.68)”	  

	  
	  



0,00

0,10

0,20

0,30

0,40

0,50

0,60

0,70

0,80

Oliguria	  [R] Oliguria	  [I] Median	  UO	  
(mL/Kg/h)

22	  Jours	  (127	  journées	  de	  travail-‐interne)	  ;	  Evalua1on	  de	  la	  diurése	  
“Doctors	  were	  more	  likely	  to	  be	  oliguric	  than	  their	  pa1ents	  (OR	  1.99;	  95%CI	  1.08-‐3.68)”	  

“Oliguria	  is	  usually	  acute	  renal	  success	  rather	  than	  failure	  being	  a	  sophis1cated	  
physiological	  response	  to	  hypoperfusion	  or	  dehydra1on”	  	  



Schnell	  Crit	  Care	  Med	  2013	  

Réponse	  rénale	  au	  remplissage	  



CEUS	  vs.	  Acide	  PAH	  (DSR)	  

Schneider	  et	  al.	  Nephrol	  Dial	  Transplant	  2012	  	  

20	  sujets	  sains	  
Comparaison	  des	  données	  CEUS	  et	  du	  débit	  sanguin	  rénal	  



Applica1on	  pra1que	  -‐	  
Nordadrénaline	  

Schneider	  et	  al.	  Crit	  Care	  2014	  	  

12	  pa1ents	  –	  Etat	  de	  choc	  –	  avant/après	  Noradrénaline	  
Absence	  de	  corréla1on	  entre	  CEUS	  et	  caractéris1ques	  des	  pa1ent	  



•  Au-‐delà	  de	  l’absence	  de	  corréla1on	  aux	  caractéris1ques	  
cliniques:	  

–  Variabilité	  de	  la	  mesure:	  ~	  25%	  	  

• mTT:	  25%	  

• RBV:	  12.5%	  

–  Mesure	  discordantes	  dans	  25%	  des	  cas:	  	  

• Evolu2on	  contradictoire	  du	  mTT	  et	  du	  RBV	  

Autres	  limites	  ou	  incer1tudes	  



Conclusions	  



•  La	  balance	  hydro-‐sodée	  est	  associée	  à	  la	  dysfonc1on	  viscérale	  et	  

au	  devenir	  des	  pa1ents	  

•  L’œdème	  inters11el	  par1cipe	  ou	  entre1en	  l’IRA	  

•  Les	   pa1ents	   de	   réanima1on	   ont	   une	   augmenta1on	   du	   volume	  

extra-‐cellulaire	  

Quelques	  régles	  



•  L’oligurie	  ne	  peut	  en	  elle	  seule	  jus1fier	  d’un	  remplissage	  	  

•  La	   rela1on	   entre	   améliora1on	   de	   la	   fonc1on	   rénale	   et	   le	  

remplissage	  est	  incertaine	  

•  Des	  critères	  de	  réponse	  rénale	  au	  remplissage	  sont	  a	  développer	  

Quelques	  régles	  



•  Lorsque	  le	  remplissage	  est	  nécessaire	  :	  Cristalloïdes	  	  

•  Je	  ne	  suis	  pas	  convaincu	  pas	   les	   solutés	  «	  pauvre	  en	  chlore	  »	  et	  

leur	  u1lisa1on	  n’est	  pas	  anodine	  	  

•  Je	   n’apporte	   jamais	   de	   sel	   hors	   critère	   macro-‐circulatoire	   ou	  

circonstances	  spécifiques	  

•  Je	  n’u1lise	  pas	  d’albumine	  en	  dehors	  de	  la	  cirrhose	  

Mes	  pra1ques	  en	  2015	  



Merci	  de	  votre	  aUen1on	  


