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Summary

Context and objective. Patients with COVID-19
admitted to intensive care sometimes require extra-
renal purification (ERP) for various indications.
However, the related data are paradoxically non-
existent. The aim of the present study was to
describe the extent and survival to the use of ERP.
Methods. This was a historical cohort study focusing

on patients with COVID-19 admitted to

multipurpose intensive care unit of the Grand
Hopital de I'Est Ile-de-France, Meaux site, during
the period from March 2020 to December 2021.
Patient survival was described by the Kaplan-Meier
curves, and the different curves compared using the
Log-rank test. Predictors of death were sought using
Cox regression. Results. In total, 202 patients (mean
age 63 + 13.9 years, male sex 64.4%) were included.
The prevalence of ERP was 29.2% in the entire
cohort. Indications for ERP included oligoanuria,
hyperkalemia and acute pulmonary edema. The
techniques used were hemofiltration (69.4%),
hemodiafiltration (13.5%) and hemodialysis (16.9%)
and citrate represented the majority anticoagulant
(79.7%). Survival probabilities were 94.8% at day 2,
78.9% at day 7, 68.0% at day 14 and 64.4% at day
21. The mortality rate was higher in patients who
received hemodiafiltration (71.4%). Survival was
also shorter in the hemodiafiltration group.
Conclusion. Acute kidney injury is common in
intensive care in patients with COVID-19, with

notable recourse to ERP.
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Résumé

Contexte et objectifs. Les patients atteints de la
COVID-19 admis en réanimation nécessitent parfois
une épuration extra-rénale pour diverses indications.
Cependant, les données y relatives sont
paradoxalement inexistantes. La présente étude avait
pour objectif de décrire I’ampleur et la survie du
recours & ’EER. Méthodes. C’était une étude de
cohorte historique portant sur les patients atteints de
COVID-19 admis en réanimation polyvalente du
Grand Hopital de I’Est Francilien, site de Meaux,
durant la période allant de mars 2020 a décembre
2021. La survie des patients a été décrite par les
courbes de Kaplan-Meier, et les différentes courbes
comparées a l'aide du test de Log-rank. Les
prédicteurs du décés étaient recherchées par la
régression de Cox. Résultats. Au total, 202 patients
(age moyen 63 = 13,9 ans, sexe masculin 64,4 %)
étaient inclus. La prévalence de 1'EER s'élevait a
29,2 % dans l'ensemble de la cohorte. Les indications
d'épuration extra-rénale comprenaient 1’Oligo-anurie,
I'hyperkaliémie et l'cedéme aigu du poumon. Les
techniques utilisées étaient: CVVH (69,4%),
CVVHDF (13,5 %) et I’hémodialyse (16,9%) et le
citrate  représentait l'anticoagulant  majoritaire
(79,7 %). Les probabilités de survie s'élevaient a
94,8 % au 2° jour, 78,9 % au 7¢ jour, 68,0 % au 14¢
jour et 64,4 % au 21¢ jour. Le taux de mortalité était
plus élevé chez les patients ayant bénéfici¢ de la
CVVHDF (71,4 %). La survie était également plus
courte dans le groupe soumis a la CVVHDEF.
Conclusion.

L'agression rénale aigué est fréquente en réanimation
chez les patients atteints de COVID-19, avec un
recours notable a I'épuration extra-rénale.
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Introduction

L'épuration extra-rénale (EER) est une technique
de suppléance rénale fréquemment utilisée en
réanimation, en particulier chez les patients
admis pour agression rénale aigué (ARA). Sa
pratique dans les unités de soins intensifs (USI)
s’appuie sur des recommandations elles-mémes
sous-tendues par des méta-analyses et des essais
randomisés (1-2). La technique d’hémofiltration
(HF) = continue veino-veineuse hemofiltration
(CVVH) est la modalit¢ de choix chez les
patients de réanimation instables, visant des
doses de convection autour de 35 ml/kg/h pour
parvenir a de meilleurs résultats (3). Les séances
d’HF sont cependant plus longues ; elles peuvent
durer de 2 a 3 jours, nécessitant une mobilisation
du personnel, contrairement a 1’hémodiafiltration
(HDF) et a I’hémodialyse classique (4), dont les
séances durent en moyenne 4 heures et doivent
étre renouvelées chaque jour ou un jour sur deux,
en fonction de la clinique et de I’évolution des
parametres biologiques du patient (5). Les
patients suivis en hémodialyse chronique, et
présentant une pathologie aigué compromettant
leur pronostic vital, bénéficient aussi de I’EER
des lors qu’ils sont admis en réanimation (1,6).
Durant la pandémie de COVID-19, plusieurs
services de réanimation dans le monde ont
recouru & ’EER pour traiter les patients ayant
développé une ARA sur COVID-19. Les auteurs
rapportent une incidence d’ARA sur COVID-19
de 14 a 50 % dans les services de réanimation,
incidence qui a ¢été plus marquée lors des
premicres vagues de la pandémie (7-9). Dans ces
études, le recours a I’EER a varié entre 1,2 % et
73 %, selon les pays et les régions (9-11).
Concernant les modalités de 1'EER, elles
demeurent peu documentées, tant en ce qui
concerne les indications de mise sous traitement,
la proportion des techniques utilisées (HF, HDF
et HD), la durée effective des séances de
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traitement, les protocoles thérapeutiques suivis et
I’issue vitale des patients. Le syndrome de
détresse respiratoire aigué de I’adulte (SDRA),
principale cause de décés chez les patients
COVID-19, pourrait fortement contribuer a la
mortalité de ces patients avec ARA sur COVID-
19, indépendamment du recours ou non au
traitement d’EER (11). Nous avons entrepris la
présente étude en prenant comme exemple le
service de réanimation du Grand Hoépital de 1'Est
Francilien, site de Meaux en France, dans le but
de contribuer a améliorer la prise en charge de
I’ARA sur COVID-19 en réanimation. Les
objectifs de la présente étude étaient donc de
déterminer 1’incidence de I’ARA chez les
patients admis en réanimation pour COVID-19,
d’évaluer l'ampleur du recours a I'EER, de
recenser les indications et les modalités de
I’EER, de décrire la survie des patients et
d'identifier les prédicteurs indépendants du déces.
Méthodes

Nature, cadre et période de [’étude

Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective
menée au sein du service de réanimation
polyvalente du Grand Hoépital de I’Est Francilien
(GHEF), site de Meaux, couvrant une période
s'étendant de mars 2020 a décembre 2021.
Population de [’étude et sélection des patients
L’étude a porté sur les patients atteints de
COVID-19 (test PCR positif), ayant développé
une ARA au cours de leur séjour en réanimation.
L’échantillonnage était exhaustif avec un
recrutement consécutif des patients. Seuls les
patients agés d’au moins 18 ans et ayant un test
PCR positif pour la COVID-19 ont été inclus.
Les patients avec antécédent connu de maladie
rénale chronique ou avec créatininémie élevée
des I’admission ont été exclus de 1’étude.
Parametres d’intérét

Les données ont été collectées a partir des
dossiers médicaux des patients et des registres
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d’hospitalisation, couvrant la période allant de
I’admission en réanimation jusqu’au 28e jour
d’hospitalisation.  Les  variables  étudiées

incluaient :
e Caractéristiques sociodémographiques :
age, sexe, vague épidémique et origine

trois vérifications de qualité, elles ont été
exportées vers SPSS 26.0 pour l’analyse. Les
variables qualitatives ont été exprimées en
proportions et comparées a l'aide du test du ¥? de
Pearson ou, du test exact de Fisher, le cas
échéant. Les variables quantitatives ont ¢été

ethnique ; présentées sous forme de  moyennes
e Caractéristiques cliniques : comorbidités accompagnées de leur écart type, ou de médianes
(hypertension artérielle, diabete, avec leur intervalle interquartile, et comparées en

cardiopathies, arythmies, dyslipidémies),
taille, poids, diurése, saturation en
oxygéne et score index de gravité
simplifié (IGS II) & I’admission ;

e Variables paracliniques : créatininémie,
gazométrie artérielle, kaliémie, variant
du SARS-CoV-2, et résultats des
scanners thoraciques a I’admission: 5
stades pour classer les atteintes du
parenchyme li¢ a la COVID-19 (12).

e Variables évolutives : complications en
réanimation (état de choc, pneumopathie
acquise sous ventilation mécanique,
Neuromyopathie), durée de séjour en

utilisant le test t de Student ou le test U de Mann-
Whitney selon le cas. La survie des patients a été
décrite par les courbes de Kaplan-Meier, et les
différentes courbes comparées a I'aide du test de
Log-rank. Les prédicteurs du décés étaient
recherchés par I’analyse de  régression
multivariée de Cox. Pour I'ensemble des tests, la
valeur de p était fixée a < 0,05 %.

Considérations éthiques
Les principes de la Déclaration d'Helsinki,
notamment en matiere de confidentialité et
d'anonymat, ont été respectés tout au long du
processus de collecte et d'analyse des données.
Le consentement éclairé n'a pu étre recueilli en

réanimation, incidence d’ARA et raison du caractére rétrospectif de I'é¢tude ;
évolution a J28. toutefois, 1'approbation du comité d'éthique de
e Variables thérapeutiques recours a I'hopital et de la direction de I’établissement avait

I’EER, indications de I’EER, modalités

été obtenue.

de ’EER (HF, HDF, HD), durée de Résultats
I’EER, ventilation mécanique, utilisation Profil clinique, paraclinique et thérapeutique des
de catécholamines. patients

L’ARA a été définie selon les criteres KDIGO
2012 (13).

Analyses statistiques

Les données ont été saisies a l'aide du logiciel
Microsoft Excel. Aprés un encodage soumis a

Le tableau 1 reprend les caractéristiques
sociodémographiques et cliniques des patients a
I’admission (J1).

Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients a 1’admission (J1)

Variables Tous EER P
Pas d’EER ERR
n (%) n (%)
Age (ans) 0,023
<60 74 (36,6) 59 (41,3) 15 (25,4)
60 et plus 128 (63,4) 84 (58,7) 44 (74,6)
Sexe 0,435
Masculin 130 (64,4) 91 (63,6) 39 (66,1)
Féminin 72 (35,6) 52 (36,4) 20 (33,9)
Race 0,312
Noire 72 (35,6) 53 (37,1) 19 (32,2)
Caucasienne 130 (64,4) 90 (62,9) 40 (67,8)
IMC 0,271
Normal 46 (22,8) 32 (22,4) 14 (23,7)
Surpoids 88 (43,6) 60 (42) 28 (47,5)
Obésité 68 (33,7) 51 (35,7) 17 (28,8)
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HTA 0,031
Oui 101 (50) 65 (45.5) 36 (61)
Non 101 (50) 78 (54.5) 23 (39)

Diabéte 0,283
Oui 71 (35,1) 48 (33,6) 23 (39)
Non 131 (64,9) 95 (66,4) 36 (61)

Cardiopathie 0,005
Oui 46 (22,8) 25 (17,5) 21 (35,6)
Non 156 (77,2) 118 (82,5) 38 (64,4)

Dyslipidémie 0,013
Oui 37 (18,3) 20 (14) 17 (28,8)
Non 165 (81,7) 123 (86) 42 (71,2)

Troubles de rythme 0,563
Oui 34 (16,8) 24 (16,8) 10 (16,9)
Non 168 (83,2) 119 (83,2) 49 (83,1)

IGS 11 0,472
<45 47 (23,3) 34 (23.8) 13 (22)
>45 155 (76,7) 109 (76,2) 46 (78)

SpO2 % 0,06
70-80 19 (9,4) 9(6,3) 10 (16,9)
81-90 92 (45,5) 67 (46,9) 25 (42,65)
>90 91 (45) 67 (46,9) 24 (40,7)

Classe de SDRA 0,303
Modéré 75 (37,1) 51 (35,7) 24 (40,7)
Sévere 127 (62,9) 92 (64,3) 35(59,3

Légende : EER = épuration extrarénale, IMC = index de masse corporelle, IGS = index de gravité
simplifié, SpO, = saturation en oxygene, SDRA= syndrome de détresse respiratoire aigué

Au cours de I'étude, 202 patients ont ét¢ admis en Le tableau 2 présente les caractéristiques

réanimation pour COVID-19, avec un sex-ratio
de 1,8 en faveur des hommes. L'dge médian des
patients était de 63 £ 13,9 ans. Parmi eux, 61,9 %
étaient sous ventilation mécanique invasive
(VMI), 38,1 % sous ventilation non invasive
(VNI) et 43,6 % recevaient des amines
vasoactives. Les caractéristiques cliniques et
paracliniques détaillées sont présentées dans les
tableaux 2 et 3. Les patients ayant bénéficié¢ d'une
épuration extra-rénale (EER) étaient plus agés et
présentaient davantage de comorbidités, telles
que I'hypertension artérielle, les cardiopathies et
la dyslipidémie.

biologiques et les résultats d'imagerie. Il montre
que les quatre variants étaient répartis de maniére
similaire entre les deux groupes (p = 0,068).
L'hyperkaliémie était significativement plus
fréquente dans le groupe EER (p < 0,0001). En
revanche, aucune différence significative n'a été
observée concernant le pH (p = 0,121) ni la
gravit¢ du syndrome de détresse respiratoire
aigué (SDRA) évaluée par tomodensitométrie
thoracique (p = 0,527).

Tableau 2. Les caractéristiques biologiques et a I’imagerie

Variables Tous EER P
Pas d’EER ERR
n (%) n (%)
Variant 0,068
Alpha 39 (19,3) 23 (16,1) 16 (27,1)
Beta 106 (52.5) 73 (51) 33 (55.9)
Delta 33(16,3) 26 (18,2) 7(11,9)
Omicron 24 (11,9) 21 (14,7) 3(5,1)
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Kaliémie <0,0001
Hypokaliémie 23 (11,4) 12 (8,4) 11 (18,6)
Normokaliémie 164 (81,2) 126 (88,1) 38 (64.5)
Hyperkaliémie 15 (7,4) 5(3,5) 10 (16,9)

Ph 0,121
Acidose (<735) 54 (26,7) 42 (29,4) 12 (20,3)
Normal (7,35-7,45) 49 (24,3) 34 (23,8) 15 (25,4)
Alcalose (>7,45) 99 (49) 67 (46,9) 32 (54,2)

TDM thoracique 0,527
Sévere 90 (44,6) 64 (44.8) 26 (44,1)
Critique 112 (55,4) 79 (55,2) 33 (55,9

Légende : EER = épuration extrarénale, TDM= tomodensitométrie

Les attitudes thérapeutiques sont présentées dans
le tableau 3. A l'exception des corticoides, dont
l'usage était similaire dans les deux groupes, la
ventilation invasive, le décubitus ventral,

Tableau 3. Caractéristiques thérapeutiques des patients

I'administration de curares et d'aminosides, ainsi
que les doses de catécholamines supérieures a 2
mg/heure,  étaient  significativement  plus
fréquents dans le groupe EER (p < 0,05).

Variables Tous EER P
Pas d’EER EER
Type de VM n (%) n (%) <0,0001
VNI 77 (38,1) 74 (51,7) 3(5,1)
VI 125 (61,9) 69 (48,3) 56 (94,9)
Décubitus ventral <0,0001
Oui 98 (48.,5) 49 (34,3) 49 (83,1)
Non 104 (51,5) 94 (65,7) 10 (16,9)
Usage des curares <0,0001
Oui 132 (65,3) 76 (53,1) 56 (94,9)
Non 70 (34,7) 67 (46,9) 3(5,1)
Usage des corticoides 0,451
Oui 127 (62,7) 89 (62,2) 38 (64,4)
Non 75 (37,1) 54 (37,8) 21 (35,6)
Catécholamines <0,0001
<2mg/h 114 (56,4) 105 (73,4) 9(13,3)
> 2mg/h 88 (43,6) 38 (26,6) 50 (84,7)
Aminosides <0,0001
Oui 70 (34,7) 27 (18,9) 43 (72,9)
Non 132 (65,3) 116 (81,1) 16 (27,1)

Légende : VM = ventilation mécanique, VNI = ventilation non invasive, VI = ventilation invasive

Incidence d’ARA selon KDIGO et traitement par
EER

L’incidence de ’ARA ¢était de 85 %, répartie
comme suit : 21,4 % au stade 1, 31,8 % au stade
2 et 46,8 % au stade 3. L’EER a été utilisée chez
59 patients (29,2 %), dont 78 % avaient une ARA
au stade 3, 16,9 % au stade 2 et 5,1 % au stade 1.
Les principales indications de I’EER étaient
I’oligo-anurie, I’acidose métabolique,
I’hyperkaliémie et 1’cedéme aigu du poumon. Les
techniques d’EER  appliquées comprenaient
I’hémofiltration (69,4 %), 1’hémodiafiltration

Ann. Afr. Med., vol. 18, n° 2, Mars 2025

(13,5 %) et ’hémodialyse intermittente (16,9 %).
Le citrate ¢était l'anticoagulant le plus
couramment utilisé.

Le profil d’ultrafiltration était croissant en mode
CVVH et CVVHDF (continue veino-veineuse
hémodiafiltration), tandis qu'il était lin€aire en
mode HDI. Le temps de mise sous EER était de
8,2 jours (intervalle de 5,0 a 12,6 jours), avec une
moyenne de 5,01 jours.

Les indications de ’EER en fonction des stades
de D’agression rénale sont renseignées dans le
tableau4.
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Tableau 4. Les indications de I’EER en fonction du stade de ’ARA

Indication ARAI1 ARA2 ARA3
Total (N=59) n=3 (%) n=10 (%) n=46 (%)
Oligo-anurie - 3(5) 29 (49,1)
Acidose met pH < - - 10 (16,9)
7,15

OAP réfractaire 2 (3,3) 3(5) 3(5)
Hyperkaliémie 1(1,6) 4(6,7) 5(8,4)

OAP= edéme aigu du poumon, Acidose met = acidose métabolique avec pH < 7,15
Le tableau 5 résume les différentes modalités thérapeutiques des patients sous EER

Tableau 5. Modalités thérapeutiques des patients sous EER

Type d’EER CVVH CVVHDF HDI

N=41(%) N=8 (%) N=10 (%)
Indications
1. oligo-anurie 27 (45,7) 5(8,4) -
2. acidose métabolique 7 (11,8) 3(5) -
3. OAP 2 (3,38) - 5(8,4)
4. Hyperkaliémie 5(8,4) - 5(8,4)
Débit pompe 130 ml/min 120 ml/min 250 ml/min
Mode EER Pré dilution Pré dilution -

Post dilution Post dilution -

Type anticoagulant
1.HBPM - - 10 (16,9)
2.HNF - 2 (3,38)
3.Citrate 41 (69,4) 6(10,1)
Profil ultrafiltrat Croissant Croissant Linéaire
Débit ultrafiltrat
1.50 ml/h 15 (25,4) 8 (13,5) -
2.100 ml/h 26 (44) - -
3.500 ml/h - - 10 (16,9)
Durée séance
1. Discontinu (< 4h) - - 10 (16,9)
2. Continu (> 24h) 41 (69,4) 8 (13,5) -
Temps d’admission sous 8,2+5,01(5,0-12,6) §,2+5,01(5,0-12,6) 8,2+5,01(5,0-12,6)
EER (Temps, Jours, X+T)
Motif d’arrét EER
1. LATA 9(15,2) 2 (3,38) 3(5)
2. Déceés 14 (23,7) 4(6,7) 1(1,69)
3. Transfert 1(1,69) - -
4. Amélioration 17 (28,8) 2 (3,38) 6 (10,1)
TYPE de ventilation
1. VMI 41(69,4) 8 (13,5) 7 (11,8)
2. VNI - - 3(5)
Score IGSII
1.>45 32 (54,2) 8 (11,8) 6 (10,1)
2.<45 9(15,2) - 4(6,7)
Catécholamine
1.>2mg/h 31(52,5) 8 (11,8) 7 (11,8)
2. <2mg/h 10 (16,9) - 3(9)
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Légende : CVVH : hémofiltration veino-veineuse
continue, HDI = hémodialyse intermittente,
LATA = limitation et arrét des thérapeutiques
actives

L’hémofiltration était indiquée chez 41 patients
(69,4 %), 8 patients ont bénéficié de
I’hémodiafiltration (13,5%) et 10 patients de
I'hémodialyse intermittente (16,9 %),
I’anticoagulant la plus utilisé était le citrate, le
profil d’ultrafiltration était croissant pour I’EER
en mode CVVH, CVVHDF et linéaire en mode
HDI, le temps de mise sous EER était de 8,2 +
5,01 (5,0-12,6) jours.

Caractéristiques évolutives

p = 0,028
100

%0 28,6
80 39
70
60
50
40
30
20
10

CVVHDF CVVH

W Déces Vivant

Dans le groupe entier, la survie au J28 était de
64,4%.

ARA 1, survie de 88,5% ; ARA 2, survie de
71,7% et ARA 3, survie de 43,9 %.

La mortalité en fonction des différentes modalités
de I'’EER

La figure 1 présente la mortalité selon les
modalités d'EER. La mortalité était la plus élevée
dans le groupe hémodiafiltration (71,4%), suivie
par I'hémofiltration (61%) et I'hémodialyse
intermittente  (18,2%), avec une différence
significative (p=0,028).

La figure 1 illustre la mortalité en fonction des
différentes modalités d’EER.

81,8

HDI

Figure 1. Issue vitale en fonction des différentes modalités d’EER

Légende : CVVH= hémofiltration veino-veineuse
continue, HDI = hémodialyse intermittente,
CVVHDF  =hémodiafiltration  veino-veineuse
continue

Courbes de survie

Courbe de survie globale des patients

La figure 2 présente la courbe de survie globale
de la population étudiée. La durée moyenne de

Ann. Afr. Med., vol. 18, n° 2, Mars 2025

suivi était de 13,3 + 7,5 jours, tandis que la
médiane  atteignait 13,0 jours (intervalle
interquartile : 12,0-14,0). Les probabilités de
survie s'élevaient a 94,8 % au 2¢ jour, 78,9 % au
7¢ jour, 68,0 % au 14¢ jour et 64,4 % au 21¢ jour,
cette derniére valeur restant stable jusqu’a la fin
du suivi au 28¢ jour.
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Figure 2. Courbe de survie globale de la population d’étude
La figure 3 illustre les courbes de survie des patients en fonction des stades KDIGO.
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Figure 3. Courbe de survie des patients en fonction des stades KDIGO
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La durée médiane de suivi des patients selon les
stades KDIGO était de 17 jours (IQR : 15-21)
pour les patients KDIGO 1, de 14 jours (IQR :
12-15) pour ceux avec KDIGO 2, et de 12 jours
(IQR : 11-14) pour ceux avec KDIGO 3. La
survie des patients était respectivement de 88,5%
pour le groupe KDIGO 1, de 71,7% pour KDIGO
2, et de 43,9% pour KDIGO 3. Une différence
significative de survie a été observée entre les
patients avec KDIGO 3 et ceux avec KDIGO 1
ou?2 (p=0,001).

Courbe de survie selon les différentes modalités
de ’EER

La figure 4 présente la courbe de survie des
patients selon les modalités de I'EER. Les
patients ayant re¢u de I'hémodiafiltration ont
montré une survie significativement plus courte
que ceux traités par hémofiltration ou
hémodialyse intermittente (p=0,006).
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Figure 4. Courbes de survie des patients en fonction des différentes modalités d’EER

Prédicteurs de la mortalité

Les prédicteurs de la survie sont consignés dans le tableau 6.
Tableau 6. Prédicteurs de la mortalité des patients sous EER en analyse bivariée et multivariée selon le

modele de régression multi variée de Cox.

Variables Analyse bivariée Analyse multivariée
P HR (IC 95 %) P HRa (IC 95 %)

TYPEVM

NVI 1 1

VI 0,005 3,71 (2,44-8,74) 0,001 3,27 (2,11-5,73)
HTA

Non 1 1

Oui 0,860 1,04 (0,65-1,68) 0,284 1,31 (0,79-2,15)
Diabete sucré

Non 1 1
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Oui 0,011 1,92 (1,16-3,16)
Cardiopathie

Non 1

Oui 0,011 2,67(1,09-3,15)
Amines vasoactives

Non

Oui <0,001 2,67(1,62-4,38)
Score IGS 11

<45 1

>45 0,926 1,03(0,58-1,82)
ARA 3

Avec EER 1

Sans EER <0,001 5,07(2,16-11,90)

0,009 1,92 (1,39-3,15)
1

0,018 1,52 (1,23-2,81)
1

0,022 2,38 (1,82-3,31)
1

0,338 1,34(0,74-2,42)
1

<0,001 4,01(2,67-7,70)

Légende : EER = épuration extrarénale, ARA = agression rénale aigué¢, VM = ventilation mécanique, VI =
ventilation invasive, VNI = ventilation non invasive, IGS I[I=index de gravité simplifié.

En analyse bivariée, des facteurs tels que la
ventilation invasive, le diabéte, les cardiopathies,
l'utilisation d'amines vasoactives et l'agression
rénale au stade 3 sans EER étaient
significativement associés a la mortalité.

En analyse multivariée aprés ajustement, la
ventilation invasive (HRa : 3,27 ; IC95% : 2,11-
5,73), le diabeéte (HRa : 1,92 ; IC95% : 1,39-
3,15), les cardiopathies (HRa : 1,52 ; 1C95% :
1,23-2,81), les amines vasoactives (HRa : 2,38 ;
1C95% : 1,82-3,31) et I'ARA3 sans EER (HRa :
4,01 ; IC95% : 2,67-7,70) ont persist¢ comme
prédicteurs indépendamment associés a un risque
accru de mortalité. Notamment, la présence
d'ARA3 sans EER multipliait le risque de décés
par quatre, tandis que la ventilation invasive
I'augmentait par trois.

Discussion

La présente étude sur les patients atteints de
COVID-19 en réanimation a révélé une
fréquence de recours a 1'EER de 29,2 %, ainsi
qu'une surmortalité et une survie réduite chez les
patients ayant bénéficié de I'hémodiafiltration.
L'age moyen des patients était de 63 + 13,9 ans,
la majorité étant agée de 60 ans ou plus, avec une
différence significative entre les groupes. Ces
résultats corroborent ceux de Grasseli et al. (14)
et de Suleyman et al. (15). Cependant, une étude
menée en République Démocratique du Congo
(RDC) par Nlandu et al. (9) a rapporté une
moyenne d'age inférieure, de 55 = 13,2 ans, reflet
d’une espérance de vie plus courte dans ce
contexte. Ce phénomene peut étre en partie
attribué au vieillissement immunitaire, caractérisé
par une diminution de [l'efficacité des
lymphocytes T et B (16-17). La majorité de nos
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patients étaient de sexe masculin, avec un sexe-
ratio de 1,8, sans différence significative entre les
groupes, ce qui est en accord avec la littérature
(15,18). Cette différence pourrait s'expliquer par
I'hypothese selon laquelle le récepteur de
l'enzyme de conversion de l'angiotensine 2
(ACE-2), point d'entrée du SARS-CoV-2 dans les
cellules, est moins exprimé sous l'influence des
cestrogenes et davantage sous celle de la
testostérone (19).

Les comorbidités, telles que ['hypertension
artérielle, le diabéte et Il'obésité, bien que
présentes en proportions variables dans la
présente étude, sont conformes aux données
rapportées  dans la  littérature  (9,14).
L'hypertension et le diabéte sont reconnus
comme des facteurs de risque majeurs d'agression
rénale aigué¢ (ARA), tant dans le contexte de la
COVID-19 qu'en dehors, notamment en raison
des traitements altérant 1'hémodynamique rénale,
augmentant ainsi la susceptibilit¢ a 1’agression
rénale aigué.

Dans notre série, 46,8% des patients ont été
classés au stade 3 selon les critéres KDIGO. Ces
résultats rejoignent ceux de Chan et al. (20), qui
ont rapporté 42 % des patients au stade 3, 19 %
au stade 2 et 39 % au stade 1, confirmant la
sévérité des atteintes rénales observées chez les
patients atteints de COVID-19. La prévalence de
l'agression rénale aigué était de 85,5%, proche
des taux observés dans plusieurs pays européens
et aux Etats-Unis, bien que légérement inférieure
aux chiffres rapportés en Chine (7-8). La
différence significative (p<0,0001) peut étre
attribuée au recours a 1'EER pour suppléer les
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reins agressés. Les variations entre les études
chinoises et occidentales pourraient étre
partiellement expliquées par des facteurs
génétiques.

Les indications de 1'EER chez nos patients
comprenaient l'oligo-anurie, l'acidose
métabolique, I'hyperkaliémie menagante et
l'eedéme aigu du poumon. Nos résultats
concordent avec plusieurs recommandations de la
littérature, qui rapportent ces mémes indications
pour les patients atteints de COVID-19 (1).

La mortalité était plus élevée chez les patients
sous CVVHDF (71%) par rapport a ceux ayant
recu CVVH ou HDI. Ces résultats rejoignent
ceux d'autres études ayant documenté une
mortalité¢ élevée chez les patients COVID-19
sous EER, comme Richardson et al. (21) avec
21%, et Gupta et al. (11) avec 54,9 % a J14 et
57,3 % a J28. Gaudry et al. (22) ont également
rapporté des taux de mortalité de 48,5 % pour les
patients épurés précocement et de 49,7% pour
ceux ayant une EER retardée. Cette mortalité
élevée s'explique par la gravité sous-jacente des
patients nécessitant une EER.

La survie globale de nos patients était de 64,4% a
J28. Cette survie variait en fonction des stades
d'agression rénale aigué : elle était de 88,5% au
stade 1, de 71,7% au stade 2 et de 43,9% au stade
3. Les patients sous CVVHDF avaient une survie
plus courte comparée a ceux ayant bénéficié des
autres techniques d'EER (CVVH et HDI). La
survie réduite des patients sous CVVHDF et au
stade 3 de KDIGO pourrait étre expliquée par la
gravité des patients. Les facteurs suivants ont été
identifiés comme prédicteurs indépendants de la
mortalité : la mise sous ventilation invasive, le
diabéte sucré, la cardiopathie, 1’usage d'amines
vasoactives, le score IGS II > 45, et les patients
ARA3 sans recours a I'EER. De plus, le séjour en
réanimation des patients COVID-19 sous EER
était plus long que celui des autres patients, ce
qui est en accord avec la littérature, qui montre
une durée de séjour prolongée en réanimation
pour les patients COVID-19 (10-11,21,23).

Limites et forces de [’étude

La limite de la présente étude réside dans son
caractére = monocentrique (ne peut  étre
généralisé), et rétrospectif ainsi que la relative
petite taille de 1’échantillon (ne conférant pas
assez de puissance statistique). En revanche, elle
se distingue par son originalité, étant la premicre
a évaluer l'ampleur de I'épuration extrarénale
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dans la prise en charge de la COVID-19 durant
les quatre premiéres vagues, en comparant un
groupe témoin : EER contre absence d'EER.

Conclusion

L'épuration extrarénale chez les patients atteints
de COVID-19 admis en réanimation est fréquente
et est associée a une mortalité accrue, a une
survie défavorable et a un nombre plus élevé de
complications. Toutefois, il convient de souligner
que I'EER ne constitue pas une cause en soi, mais
plutot une conséquence.

Conflit d’intérét
Tous les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit
d‘intérét.
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