
Chapitre 7. L’épuration extra-rénale (EER). 

Ce chapitre couvre la troisième question de la conférence de consensus, à savoir « Quel support 

utiliser pour l'épuration extra-rénale, dans quels conditions et environnement ? ». 

Trente-six études étaient éligibles pour la revue systématique. Elles n'ont pas évalué de manière 

adéquate les modalités de remplacement extra-rénal (EER), le moment de son initiation et l'impact 

de ces stratégies sur les résultats des patients. 

Il existe relativement peu de publications sur l’EER chez le patient cancéreux aux soins intensifs. 

Elle est réputée de mauvais pronostic lorsque le patient doit être également avoir une ventilation 

mécanique. Assez récemment, cinq séries ont rapporté des résultats sur de plus grands nombres de 

patients (32 à 271) avec des taux de mortalité hospitalière allant 51 à 84 % dont nos deux séries (1) 

(2). Les principaux facteurs pronostiques s’avèrent être le nombre d’insuffisances organiques et le 

délai entre l’admission à l’USI et le début de la dialyse. Les caractéristiques du cancer sous-jacent 

ne sont pas un facteur indépendant, ni le fait d’être atteint d’un cancer (3) (4) (5). La plupart des 

patients rescapés récupèrent une fonction rénale normale et peu passent en dialyse chronique (6) 

(7). 

Deux sous-groupes ont été identifiés avec des données plus spécifiques : 

1) Le sous-groupe de patients atteints de myélome multiple pour lequel des études 

randomisées (8) (9)  évaluent le bénéfice du traitement extra-rénal des chaînes légères dans 

les néphropathies myélomateuses cylindriques (« cast nephropathy »). Deux techniques 

d'épuration extra-rénale ont été évaluées dans des études de bas niveau de preuve avec un 

petit échantillon. Ces études suggèrent que les échanges plasmatiques et les membranes de 

très haute perméabilité ne doivent pas être utilisés dans le seul but de traiter la néphropathie 

à chaînes légères. 

Commentaire sur le myélome : les lésions rénales aiguës compliquent le myélome multiple chez 20 

à 50% des patients, selon la définition utilisée, conduisant à un rein myélomateux. Des effets 

néphrotoxiques se développent souvent suite à une surproduction d’immunoglobulines 

monoclonales et de chaînes légères libres, conduisant à une néphropathie à cylindres (la cause la 

plus courante de lésion rénale aiguë), à une lésion tubulaire proximale liée aux chaînes légères et à 

diverses glomérulopathies telles que la maladie du dépôt à chaînes légères et la maladie amyloïde 

ou amylose à chaîne légère (AL). En outre, des perturbations métaboliques (par exemple, 

l'hypercalcémie et l'hyperuricémie), l'atteinte septique et les médicaments néphrotoxiques peuvent 

entraîner des lésions rénales aiguës et peuvent exacerber les lésions rénales liées à la paraprotéine 

(10). 

2) Le sous-groupe de patients à haut risque de syndrome de lyse tumorale. Même si la 

rasburicase décompose rapidement l'acide urique sérique et est efficace pour prévenir et 

traiter l'hyperuricémie et le syndrome de lyse tumorale, ces patients présentent un risque 

élevé de développer une insuffisance rénale aiguë et un risque élevé de décès une fois 

l'insuffisance rénale aiguë apparue. De plus, les patients atteints de tumeurs malignes de 

haut grade (leucémie aiguë myéloïde et lymphoblastique et lymphome de haut grade) 

développant une insuffisance rénale aiguë présentent un risque accru d'échec de l'induction. 

Commentaire : le syndrome de lyse tumorale (11) est un syndrome biologique résultant de la 

destruction de la tumeur, spontanée ou induite par le traitement, dans le contexte d’un cancer très 

sensible : hypokaliémie, hyperuricémie, hyperphosphatémie, hypocalcémie, augmentation du taux 



des LDH sériques. Les complications qui peuvent en résulter sont diverses : précipitation de 

cristaux (urates, phosphates de calcium), insuffisance rénale aiguë, néphrocalcinose, lithiase 

urinaire, troubles de la conduction, arrêt cardiaque. Il peut être associé à d’autres effets de la lyse 

tumorale aiguë : troubles de l’hémostase secondaire à la libération d’activités procoagulantes 

(CIVD) ou protéolytiques (fibrinolyse primitive), atteintes rénales tubulaires et glomérulaires dues 

à des taux circulants élevés de lysosyme (leucémies monoblastiques), pneumopathies alvéolaires 

aiguës secondaires à la lyse blastique in situ (pneumopathie de lyse), perforation d’organes creux 

siège d’une infiltration tumorale massive. 

Le traitement devra être si possible instauré préventivement. Il se déroulera en différentes phases  

(12) (13). Initialement, l’hyperuricémie sera contrôlée d’une part par une hyperdiurèse sodée et 

d’autre part par l’injection d’un hypouricémiant, l’urate-oxydase ou rasburicase (0,20 mg/kg une 

fois par jour iv). La rasburicase a en outre l’avantage de détruire des cristaux d’acide urique déjà 

formés. L’administration d’allopurinol, recommandée par des auteurs américains, est à éviter car 

elle risque d’induire la formation de cristaux de xanthine. Ensuite le traitement cytotoxique sera 

débuté au mieux après contrôle de la situation métabolique et obtention d’une hyperdiurèse 

correcte. Enfin, il conviendra, en fin de traitement cytotoxique, de combattre l’hyperphosphaturie 

et l'hyperkaliémie par le maintien de l’hyperdiurèse sodée. Si l’insuffisance rénale ne se corrige pas 

rapidement ou si elle se complique (acidose, rétention hydrosodée, hypokaliémie résistante), une 

épuration extrarénale sera rapidement instaurée, avant l’apparition de l’aplasie médullaire chimio-

induite. 

 

Recommandations 

• Il est probablement conseillé de recommander une stratégie d’EER chez les patients 

cancéreux similaire à la population générale des soins intensifs. La modalité de type d’EER 

(aiguë intermittente vs continue ou précoce vs tardive) doit être adaptée à l'expertise locale 

(avis d'expert, faible recommandation). 

• Il est probablement nécessaire d'admettre les patients à haut risque de syndrome de lyse 

tumorale en réanimation (avis d'expert, faible recommandation). 

• Une collaboration étroite entre l'onco-hématologue et le réanimateur est essentielle pour 

une prise en charge optimale du syndrome de lyse tumorale et de la malignité sous-jacente 

(avis d'expert, recommandation forte). 

• L'utilisation d'une stratégie d’EER précoce n'est pas validée chez le patient présentant un 

syndrome de lyse tumorale mais est étayée par des arguments physiopathologiques indirects 

(épuration des phosphates considérée comme une cause dans le développement de 

l'insuffisance rénale aiguë), par la gravité et ses conséquences. L’EER peut donc être 

proposée comme technique de contrôle métabolique chez les patients atteints du syndrome 

de lyse tumorale qui ne répondent pas à un traitement médical optimal (avis d'expert, 

recommandation forte). 

• En cas d'hémodialyse intermittente, un risque de rebond du syndrome de lyse tumorale 

avec anomalies métaboliques a été rapporté dans des séries de cas. En cas d'hémodialyse 

intermittente, il est préférable d'initier des séances d'hémodialyse intermittente répétées 

itératives quotidiennes (avis d'expert, recommandation forte). 

• L'échange de plasma et les membranes à seuil élevé ne doivent pas être utilisés dans le seul 

but de traiter la néphropathie à chaînes légères (GRADE B, forte recommandation) 
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