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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





Remplissage: Deux questions en une

Combien ? Quel soluté ?



Augmentation PVC = réduction DSR & DFG

Firth JD et al Lancet 1998;331:1033-6 Legrand M et al Crit Care 2013;17:R278

La congestion









R 4-1: En réanimation, Il ne faut pas utiliser les HEA 

R 4-2: Il faut probablement préférer les cristalloides aux colloides

en cas de remplissage vasculaire. 

R 4-3: Au bloc opératoire, il faut probablement préférer les 

cristalloides aux HEA sauf en cas de saignement grave. 

R 4-4: Il faut probablement préférer les solutés balancés en cas de 
remplissage vasculaire important.











Composition Plasma NaCl 0,9% Ringer’s Lactate Plasma-lyte Isofundine

Na+ (mmol/l) 142 154 130 140 145

K+ (mmol/l) 4 4 5 4

Cl- (mmol/l) 103 154 108 98 127

Ca2+ (mmol/l) 2,4 0,9 0 2,5

Mg2+ (mmol/l) 1 3 1

HCO3
-(mmol/l) 27

Autre (mmol/l) Lactate 2 Lactate 27,6
Acetate 27

Gluconate 23
Acetate 27
Malate 5

Osmolarité 
(mOsmol/l) 285 308 277 295 309

pH 7,4 5-6,5 6-7,5 6,5-7,5 5-6,5

Solutés



Hyperkaliémie ?

6 litres de sang, K+ = 6 mmol/l

2 litres Ringer lactate, K+ = 4 mmol/l

6 X 6 = 36 mmol, 2 X 4 = 8 mmol

44 mmol / 8 litres = 5,5 mmol/l





R 4-5: Il faut maintenir un niveau minimal de PAM compris entre 60 et 70 mmHg

pour prévenir et traiter l’IRA. 

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. 









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 



Aminoglycoside

Pic
Aminoglycoside dose
(30 min)
(Genta = 6-8 mg/kg)
(Amik = 30 mg/kg)

30 min
Efficacité

Vallée
Toxicité

Genta = 30-40 mg/L
Amik = 60-80 mg/L

Genta < 0.5 mg/L
Amik < 2 mg/L



Toxicité





Protocole TANG
« Toxicity of Aminosides evaluated by 
Nephrocheck and Glomerular function » 





Débit 
normal

pression constante

Angiotensine II

Prostaglandines
intra-rénales

Hypovolémie modérée



Angiotensine II

Prostaglandines
intra-rénales

AINS
Débit 
rénal

DFG

Médicaments



Médicaments

Angiotensine II

Prostaglandines
intra-rénales

Débit 
rénal

DFG

IEC
ARA 2







AKI Guidelines

Biomarqueurs



AKI

AKI

Stage 2-3
Delta Screat > 25%

MAKE









- Meilleure prévention = « Primum non nocere »

. Éviter les agents néphrotoxiques

. Maintenir l'hémodynamique (PA)

. Mais éviter une stratégie trop restrictive

- Place des biomarqueurs pour guider la prévention
- Prévoir un suivi néphrologique si AKI 

. Prévenir les agressions x, répétées, prolongées

. Eviter la surcharge hydrique (congestion rénale)

Conclusion

- AKI augmente la mortalité et la morbidité


