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Au m ê m e t i t re que les complications pulmonaires et les com­
plications vasculaires, l'insuffisance réna le a iguë est susceptible de 
venir compliquer l'acte opéra to i re , et malheureusement i l est à 
craindre que cette complication aille en augmentant dans les a n n é e s 
à venir pour des raisons multiples. 

Tout d'abord les p rogrès de la r éan ima t ion ont permis à bien 
des opérés de franchir le cap in i t i a l du shock et de laisser ainsi 
a p p a r a î t r e les lésions réna les avec leurs conséquences . 

D'autre part, l'extension de la t r è s grosse chirurgie est éga­
lement une cause majeure de lés ions r éna les graves qui vont se 
manifester en clinique de façons t rès diverses. 

Trois grands tableaux peuvent arbitrairement schémat i se r l ' i n ­
suffisance réna le a iguë pos t -opéra to i re : 

I. — L'INSUFFISANCE RENALE AIGÙE BÉNIGNE 

C'est celle que l'on voit heureusement le plus f r é q u e m m e n t . 
Elle est révélée au chirurgien par un taux d 'u rée sanguine qu i au 
t ro i s ième j o u r d'une intervention tant soit peu importante, s'élève 
entre 1 gramme et 1 gramme cinquante. Cette découver te inopinée 
est absolument banale ; elle est m ê m e presqvic normale. Tout acte 
opé ra to i r e tant soit peu important met, pour des raisons d'origine 
vasculaire, ou d'origine infectieuse ou en rapport avec l ' anes thés ie , 
le rein dans des conditions déficientes de fonctionnement. La fonc­
tion réna le ne s'exerce plus parfaitement. D'autre part, le rein est 
soumis à un t ravai l accru, en particulier le catabolisme azoté post­
opéra to i re implique une excrét ion azotée e x t r ê m e m e n t importante. 
Or, partiellement et temporairement lésé, le rein ne peut plus 
assurer parfaitement cette fonction et l 'azotémie monte. Donc une 
azo témie aiguë modérée n'est que la traduction humorale d'une 
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insuffisance réna le bénigne , banale, dont les facteurs sont multiples, 
mais qui fait presque partie i n t ég ran t e de la maladie pos t -opéra­
toire. Cette azotémie en soi n'a aucune gravi té ; elle n'a aucune con­
séquence par t i cu l i è re . Elle ne doit ê t re t r a i t ée que par les traite­
ments habituels des suites pos t -opéra to i res . Sous l'influence de ces 
traitements, la d iu rèse qui est souvent, au décours de l 'opérat ion, 
entre 600 et 800 cm 1 , va s 'élever. Les concentrations urinaires se 
rapprochent de celles d'un rein sain et si l 'on répè te le dosage 
d 'urée , au bout de hu i t à dix jours i l est revenu à la normale. 

Cette insuffisance réna le aiguë bén igne n'est qu'une manifes­
tation assez banale de la maladie pos t -opéra to i re , sa f réquence jus­
tifie cependant le dépis tage sy s t éma t ique de toute lésion réna le avant 
l ' intervention. 

Tout à fait différents sont les deux chapitres suivants. D'une 
part, les n é p h r o p a t h i e s tubulaires anuriques, et d'autre part, les 
insuffisances réna les a iguës accompagnant les grandes perturbations 
hydro-é lec t ro ly t iques et plus pa r t i cu l i è r emen t les troubles g roupés 
actuellement sous le terme de « dystonies osmotiques du plasma » 
proposé par Hamburger. 

I I . — L E S NÉPHROPATHIES TUBULAIRES ANURIQUES 

Anatomiquement on a pa r l é f r é q u e m m e n t du terme de « L o ­
uer nephron nephrosis »: I l a été uti l isé en premier par Lucke 
à la suite de travaux anatomiques fondamentaux effectués sur les 
reins prélevés chez les soldats Alliés morts des suites de leurs bles­
sures reçues sur le front d'Italie. Lucke avait été f rappé, chez ces 
malades qui é ta ient morts en anurie dans les quelques jours qui 
suivaient un traumatisme de guerre, de voir les lésions anatomiques 
porter sur le segment distal du tube : d 'où le terme de « lower 
nephron nephrosis ». Ce terme a fait fureur, non seulement dans 
la l i t t é r a tu re anglo-saxonne, mais i l a franchi l 'Atlantique et la 
Manche et est employé de temps en temps dans la l i t t é r a tu re fran­
çaise. 

Cette terminologie est e x t r ê m e m e n t fâcheuse car si en réa l i té 
les n é p h r o p a t h i e s tubulaires, quelle qu'en soit l 'étiologie, lèsent , 
dans certains cas, de façon p r é p o n d é r a n t e le segment distal, elles 
lèsent éga lement assez f r é q u e m m e n t le fragment proximal ; et c l i -
niquement rien n'oppose les n é p h r o p a t h i e s tubulaires à p rédomi­
nance proximale ou distale. Cette terminologie semble devoir ê t re 
a b a n d o n n é e . Elle est d'ailleurs c r i t iquée par les Amér ica ins eux-
mêmes , en particulier par H . Smith et surtout Oliver, qui a fait 
des travaux fondamentaux récents sur ce p rob lème anatomopatho-
logique. 

Quoi qu ' i l en soit, les lésions rénales qui nous occupent sont, 
indiscutablement, tubulaires. Le g loméru le est pratiquement intact. 
Le tube va au contraire subir des lésions e x t r ê m e m e n t variables, 
allant de lésions discrè tes avec conservation de la structure cellu­
laire normale, j u s q u ' à la « rupture » du tube rénal , « tubulo-
rhexis » comme l'appelle Oliver qui insiste beaucoup sur ce type 
de lésion qui peut siéger sur tous les segments du tube. 
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Si les lésions anatomiques des néph ropa th i e s tubulaires aiguës 
sont toujours sensiblement les mêmes , par contre les circonstances 
ét iologiques sont e x t r ê m e m e n t variables. 

I l est deux étiologics fondamentales aux n é p h r o p a t h i e s tubu­
laires pos t -opéra to i res : c'est d'une part le shock, d'autre part, 
l'accident transfusionnel. 

Le shock peut être de grav i té variable. I l n 'y a pas de paral­
lé l isme direct entre l ' in tensi té de l'atteinte réna le et l ' in tens i té 
m ê m e du shock. N é a n m o i n s en pratique, i l faut le r econna î t r e , i l 
s'agit habituellement d'un shock relativement sévère et p ro longé 
souvent en rapport avec une grosse déperdition sanguine insuffi­
samment compensée. Notion importante, surtout pour le r é a n i m a ­
teur, i l convient de distinguer c o m p l è t e m e n t les n é p h r o p a t h i e s tu ­
bulaires anuriques dont les manifestations persistent au décour s du 
shock, alors que celui-ci aura été t ra i té , que la tension sera remon­
tée, des anuries qui pourraient survenir par simple baisse pro longée 
de la tension ar tér ie l le , où l'anurie est liée simplement à la perte 
de la f i l t rat ion g loméru la i r e par chute de la tension ar tér ie l le 
maxima au-dessous de 6 ou 7 cen t imè t res de mercure. Dans ces 
cas, en effet, i l n 'y a pas atteinte du tube réna l , i l y a simplement 
imposs ib i l i té pour l 'urine de franchir le filtre g loméru la i r e et i l y 
a bien anurie. Si vous remontez rapidement la tension ar tér ie l le , la 
fonction réna le r é a p p a r a î t r a q u a s i - i m m é d i a t e m e n t . 

A côté de l'accident de shock, i l y a l'accident post-transfu-
sionnel ; c'est le classique accident de transfusion avec complica­
tion réna le . / / est évident que les deux facteurs peuvent être asso­
ciés, et i l nous est apparu que peut -ê t re certains accidents transfu-
sionnels survenus en dehors de toute incompat ib i l i t é connue, avaient 
été favorisés par les circonstances dans lesquelles la transfusion 
avait été faite au cours, justement, d'un shock. 

Enfin, pour des raisons pures d 'exposé, à ces deux facteurs 
essentiels des n é p h r o p a t h i e s tubulaires anuriques pos t -opéra to i res , 
j ' a jouterai , parce que les anes thés i s tes r é a n i m a t e u r s sont appelés 
à les voir dans les services de chirurgie, les anuries post abortum, 
qu'elles soient ou non dues à une sept icémie hémoly t ique , enfin une 
forme t rès pa r t i cu l i è re , le crush syndrome. 

Dans tous les cas, la lésion anatomique est une lésion tubu-
laire aiguë. Sur le plan clinique, un s y m p t ô m e majeur, absolument 
fondamental : le malade est tombé en anurie ; i l ne s'agit pas 
toujours d'une anurie absolue, c 'es t -à-dire 0 cm 3 , mais d'une o l i -
gurie ex t r ême ; 50 à 100 c m 3 sont parfois émi s par 24 heures. Dès 
lors, vous vous trouvez devant un opéré p r é s e n t a n t comme com­
plication majeure une anurie. 

Quelle est l 'évolut ion clinique p résen tée par le malade ? Ic i 
i l faut toujours faire la part de deux é léments , votre malade est 
d'une part un anurique ; i l est d'autre part un opé ré ; et suivant 
les cas les manifestations pos t -opéra to i res ou les s y m p t ô m e s con­
sécut i fs à l 'anurie vont dominer. Ces deux facteurs in t r iqués vont 
concourir à faire des n é p h r o p a t h i e s tubulaires pos t -opéra to i res les 
formes les plus graves que l'on soit appe lé à voir, m ê m e dans 
les services spécial isés qu i ne reçoivent que des anuries sévères . 
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L 'évolut ion sera suivie sous deux angles : un premier angle 
qui est l'angle purement pos t -opéra to i re : c'est le côté chirurgical . 
L ' intervention est-elle suivie d'un gros retentissement pos t -opéra­
toire ? Est-ce que par exemple le malade est toujours en occlusion, 
présente- t - i l des complications vasculaires, est-ce qu ' i l persiste un 
foyer infectieux ? A u contraire, les suites opéra to i res sont-elles sans 
complications ? Ains i le bi lan clinique s'efforce de préciser la part 
qui revient dans la symptomatologie aux suites opé ra to i r e s propre­
ment dites d'une part, à l'insuffisance r éna l e a iguë d'autre part. 

A côté du p r o b l è m e chirurgical se situe le p rob lème réna l qui 
comporte l ' é tude des troubles du catabolisme azoté et celle des t rou­
bles hydro-é lec t ro ly t iques . 

a) La perturbation du catabolisme azoté est t r è s simple à sui­
vre ; l 'urée sanguine reste de loin le meilleur test. Cette u r ée san­
guine dosée quotidiennement va nous montrer la m o n t é e rapide de 
l 'azotémie pour deux raisons : le malade é t an t anurique, i l n 'y a 
plus d ' é l imina t ion des déche t s azotés et comme tout opéré et comme 
tout anurique aigu, i l p résen te un catabolisme azoté accru. 

Dans les anuries pures, non compl iquées , l 'azotémie évolue de 
la façon suivante. 

La m o n t é e de l 'u rée est p a r t i c u l i è r e m e n t élevée dans les pre­
miers jours . A cette phase, en effet, que l 'on peut appeler phase 
d'agression, le catabolisme azoté est p a r t i c u l i è r e m e n t intense, et 
chez les malades qui nous in t é re s sen t i l est directement en rapport 
avec les suites opéra to i res . U l t é r i eu remen t ce catabolisme azoté, 
dans certains cas et non toujours, peut tendre à devenir plus faible 
tout en restant croissant. Cette évolut ion est t r è s inconstante dans 
les anuries pos t -opéra to i res au cours desquelles la f réquence des 
complications e n t r a î n e une ascension longtemps et rapidement crois­
sante de l 'u rée sanguine. I l importe de suivre la mon tée de l'azo­
témie, plus elle monte vite, plus le catabolisme azoté est important, 
plus le pronostic est sévère. 

b) Les perturbations de l'équilibre électrolytique. Au cours 
des t ubu lo -néphr i t e s anuriques les modifications é lec t ro ly t iques ty­
piques sont les suivantes : 

I l existe une baisse globale du chiffre total des é lect rolytes du 
plasma, l 'hypotonie osmotique du plasma est modérée , elle est faci­
lement mise en évidence par diverses m é t h o d e s : dosages du Na 
auquel nous donnons la p ré fé rence (1), rés is t ivi té é lec t r ique , A cryo-
scopique corr igé . 

Les taux des é lect rolytes subissent les modifications suivantes. 

Cations : 
Le Na est l égèrement abaissé aux environs de 135 m E q / 1 . 
Le Ca est légèrement abaissé , 4 à 4,5 m E q / 1 . 

(1 ) L e Na r e p r é s e n t e le cation essentiel 112 m E q s u r u n total de 155 m E q <v. fig.). 
A un nombre d o n n é de cations correspond u n nombre identique d'anions. L o s autres 
cations C a , Mg, K var ient peu en chiffre absolu ; en c o n s é q u e n c e le seul dosage1 du Na 
renseigne valablement sur le chiffre total des é l e c t r o l y t e s du p l a s m a et leur va leur 
osmotique globale. Grosso modo et sauf exception un taux é l e v é de N a correspond à une 
hypertonie osmotique d u p l a s m a et un taux a b a i s s é à une hypotonie. 
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Le K est susceptible de variations t rès importantes au cours 
des anuries. Si dans environ 2/3 des cas l 'élévation du potassium 
m ê m e dans les formes cliniquement les plus graves est habituelle­
ment t rès modé rée aux environs de 6 m l ù | , dans 1/3 des cas l'élé­
vation peut ê t re e x t r ê m e m e n t importante mettant en jeu la vie 
du malade. Cette ascension peut être t r ès brutale, elle doit ê t re 
s y s t é m a t i q u e m e n t dépis tée par un cont rô le humoral et é lec t rocar -
diographique quotidien, se passer de ce cont rô le est courir un risque 
qui peut ê t re v i ta l pour le malade. 

Le Mg est augmen té . 
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Anions : 

Le Cl est m o d é r é m e n t abaissé, toutefois proportionnellement plus que le Na. 

Les acides organiques, les sulfates et les phosphates sont con­
s idé rab lement augmen té s , en effet, libérés en grande q u a n t i t é par 
le catabolisme azoté, ils ne peuvent ê t re é l iminés . 

La réserve alcaline (COaH) comble le déficit entre les cations 
et la somme des autres anions. Elle est habituellement basse, elle 
se situe en moyenne autour de 30 volumes. 

Ces données sont g roupées dans le tableau suivant et la figure ci-jointe. 
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PLASMA NORMAL 
PLASMA NÉPHRITE 

AIGUË ANl'HIQUE 

Na 142 135 
K 5 (i à 11 
Ca 5 4,5 
M« 2 3 

CO..H 27 15 
Cl 103 90 
SO, 1 12 
PO, 2 fi 
Acid. org r> 1 
Protéines 10 16 

Tous les chiffres sont expr imés en mi l l iéquiva len t par l i t re , ils 
r ep ré sen ten t une moyenne. 

Fait essentiel dans le cadre t rès particulier des anuries post­
opéra to i res les taux des électrolytes du plasma peuvent subir de 
grandes variations en raison, d'une part, des traitements ins t i tués 
chez ces malades à l'aide de diverses solutions de remplacement 
cl, d'autre part, de la f réquence des pertes ex t ra - réna les . C'est dire 
que la seule clinique est insuffisante pour guider la t hé r apeu t i que . 
En pratique, nous nous aidons surtout de deux dosages : le Na et 
le K. 

Le dosage du Na, nous venons de le voir, renseigne, en effet, 
non seulement sur le taux de ce cation mais dans une certaine 
mesure éga lement sur la valeur osmotique globale du plasma. 

Le taux de K plasmatique doit être s y s t é m a t i q u e m e n t suivi 
au cours de toute insuffisance réna le aiguë afin de dépis ter l 'hyper-
kal iémie. 

Ces deux dosages sont a i sémen t effectués et avec précision grâce 
au p h o t o m è t r e à flamme. 

I l est encore utile de demander le dosage du Cl plasmatique 
et de la réserve alcaline. Mais soulignons à ce propos qu'on ne peut 
baser une rechloruration dans des conditions idéales sur le seul 
dosage du Cl plasmatique. Le Cl et le Na ne varient pas de façon 
para l lè le et l 'on ne peut conclure formellement d'un Cl bas qu ' i l 
faille donner du sel au malade et d'un Cl haut qu ' i l faille l u i donner 
de l'eau. Quant à l'indication du dosage du Cl globulaire chez les 
opérés elle n'existe pas, aucune conclusion efficace ne peut ê t re dé­
duite de ce dosage. 

Ainsi la surveillance et le traitement des néphr i t e s a iguës anu­
riques pos t -opéra to i res nécess i tent un con t rô le humoral préc is et 
si l'on n'a pas la possibi l i té de faire ces cont rô les , i l est sage de passer 
le malade rapidement dans des services où ils peuvent ê t re effectués. 

En effet, c'est sur les troubles humoraux que l'on pourra être 
appelé à mettre en œ u v r e des traitements particuliers. Normale­
ment, le traitement d'une anurie, quelle qu'en soit l 'étiologie, est 
un traitement médical d'attente qui vise à faire franchir 1111 cap, 
puisqu'on sait que vers le dixième, le douzième, parfois le quinz ième 
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jour , le malade va reprendre sa d iurèse . Je dois dire que dans les 
anuries pos t -opéra to i res , le p rob lème est d'une telle complex i té que 
la t h é r a p e u t i q u e médicale est e l le-même t rès dél icate. Les principes 
fondamentaux du traitement sont : 

a) éviter toute surcharge en eau, sachant que la fonction ré­
nale n'existe plus et qu'en principe un l i t re d'eau par 24 heures 
doit parfaitement suffire en l'absence de pertes ex t r a - r éna le s ; 

b) éviter l 'administration de sel, chez un sujet anurique ; 
c) en cas de pertes ex t ra - réna les , couvrir rigoureusement les 

pertes en eau et en é lect rolytes ; 
d) traiter bien entendu toutes les complications éventuel les — 

complications infectieuses, etc. 
Est-ce que le traitement médical conservateur va suffire ? I l 

est malheureusement, dans les anuries pos t -opéra to i res , t rop sou­
vent insuffisant, parce que la montée du catabolisme azoté est t r ès 
rapide, suivant une courbe r égu l i è r emen t croissante ; parce que des 
troubles é lec t ro ly t iques sévères vont s'installer avec menace d'hy-
pe rka l i émie grave. Ces cas où le traitement médical est insuffisant 
justifient parfois l 'emploi des mé thodes dites d ' é p u r a t i o n extra­
réna le . 

Ces mé thodes , quelle que soit la technique employée ont, dans 
une mesure, petite d'ailleurs, amél io ré le pronostic de certaines 
anuries pos t -opéra to i res , elles ne peuvent ê t re mises en route avec 
pleine efficacité que dans des services spécial isés . 

Quel est clans l'ensemble, m ê m e pris dans les meilleures con­
ditions, le pronostic de ces n é p h r o p a t h i e s tubulaires pos t -opéra­
toires ? 

Ici i l faut revenir à l 'étiologie et aux deux é l émen t s fondamen­
taux que j ' a i che rché à séparer , c 'est-à-dire l ' é lément anurique et 
l ' é lément pos t -opéra to i re proprement dit . 

Les anuries pos t -opéra to i res , si elles sont bien pures, comme 
certaines anuries post-tranfusionnelles, et j ' insis te beaucoup sur 
ce fait, c 'es t -à-dire si elles ne sont pas accompagnées de multiples 
complications évolut ives nées de l ' intervention, sont relativement 
de bon pronostic. On peut espérer guér i r 60 p. cent des malades. 

Tout différent est le pronostic des anuries survenant à l'occa­
sion d'interventions shockantes, souvent chez des sujets âgés, et 
p r é s e n t a n t des suites opéra to i res compl iquées . 

On a, dans ces cas, m ê m e dans les centres les mieux équipés , 
en particulier munis de reins artificiels puissants, 70 à 80 p. cent 
de mor t a l i t é . 

Donc i l faut bien opposer ces deux groupes pour avoir une 
idée d'ensemble du pronotic de ces anuries qu i , de toute façon, 
restent t r è s sévères . 

Heureusement ces n é p h r o p a t h i e s tubulaires anuriques post -opé­
ratoires sont, à vra i dire, rares, et m ê m e en groupant de nombreux 
services chirurgicaux, si l 'on cons idère par exemple l'ensemble des 
services chirurgicaux parisiens, leur nombre par an reste assez 
l imité . Par contre, le chapitre suivant a t ra i t à un chapitre de 
l'insuffisance réna le aiguë post -opéra toi re qu i est beaucoup plus 
f réquen t et qu i est heureusement beaucoup plus curable. 
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I I I — L'INSUFFISANCE RÉNALE AIGUË COMPLIQUANT 
LES PERTURBATIONS HYDRO ELECTROLYTIQUES DU PLASMA 

Elle doit ê t re sc indée suivant deux grandes têtes de chapitres 
marquant l 'opposition entre les syndromes d'hypotonie et les syn­
dromes d'hypertonie plasmatique. 

A ) Les syndromes d'hypotonie sont ca rac té r i sés par une baisse 
de la valeur osmotique totale des électrolytes du plasma. Puisqu'on 
assimile grosso modo la constitution é lcc t ro ly t ique du plasma et 
des liquides interstitiels, on peut dire qu ' i l s'agit d'une baisse de 
la constitution é lec t ro ly t ique des liquides extra-cellulaires. 

Cette éven tua l i t é constitue indiscutablement la complication 
é lec t ro ly t ique majeure de la chirurgie, et ce pour de multiples ra i ­
sons. 

Les unes sont dues à l'acte opéra to i re lu i -même : la réponse 
normale d'un opéré quel qu ' i l soit, à l'acte opéra to i re , est l 'hypoto­
nie plasmatique. Prenez n' importe quel opéré ; couvrez exactement 
les pertes hydroé lec t ro ly t iqucs ; son sodium baisse cependant dans 
les suites pos t -opéra to i res ; i l existe une d iscrè te hypotonie plas­
matique que l 'on peut difficilement expliquer par un autre méca­
nisme que celui du passage d'un certain nombre d 'é lectrolytes du 
secteur extra-cellulaire vers le secteur intra-cellulaire. Mais cette 
hypotonie normale, quasi constante, tout à fait banale, n ' e n t r a î n e 
en soi aucune complication. Elle est malheureusement f r é q u e m m e n t 
aggravée par une t h é r a p e u t i q u e incorrecte, non adap tée . Tels sont 
les traitements qui couvrent les pertes en eau sans tenir compte 
des pertes en é lect rolytes . Or, les pertes en électrolytes chez l 'opéré 
peuvent être e x t r ê m e m e n t grandes. 

Certains d'entre eux p résen ten t une fistule digestive, des t rou­
bles intestinaux var iés , qu ' i l s'agisse de d ia r rhées , qu ' i l s'agisse 
encore de p h é n o m è n e s occlusifs t ra i t és ou non par aspiration duo-
déna lc . Les é lect rolytes vont fu i r et ils ne seront remplacés , parfois, 
que par du s é rum glucose. Et l'on voit ainsi s'installer dans les 
suites opéra to i res , un grand tableau d'hypotonie plasmatique. 

Enfin, dernier facteur, bien que t rès rare mais dont j ' a i vu un 
cas typique t rès r é c e m m e n t l 'hypotonie peut encore être aggravée 
par les boissons. Chez un sujet rpii n'avait pas eu de perfusion 
de s é r u m glucose trop abondante, mais que l'on avait fait boire 
à l 'excès une hypotonie t rès sévère s 'étai t instal lée. 

L'ensemble de ces facteurs peut aboutir à une hypotonie plas­
matique sévère. Je vous ai par lé de chiffres bas. Les grandes hypo­
tonies plasmatiques que l'on peut voir dans des suites opéra to i res , 
sont parfois effarantes. On voit des chutes du chlore à 80, 70. 
60 m E q / l i t r e . R é c e m m e n t j ' a i vu un malade qui avait un chlore 
plasmatique s 'é levant à 50 mEq/ l i t r e . Le sodium baisse parfois 
j u s q u ' à des chiffres de 110, 100 mEq/1 . 

Dès lors, (pue se passe-t-il sur le plan clinique ? Quatre faits 
essentiels chez ce malade : 

1" absence de soif, la langue est humide, 
2" a l té ra t ion de l 'étal généra l , 
3" f réquence des troubles digestifs : nausées , vomissements, 



296 M. L E G R A I N 

4" sa d iurèse baisse et peut baisser j u s q u ' à aboutir à une 
anurie quasi complè te . Mais cette anurie, dans ces circonstances 
d'apparition, est assez différente de l 'anurie que nous avons vue 
tout à l'heure. L'anurie que nous avons vue tout à l'heure est 
une anurie précoce ; le malade a fait un accident transfusionnel, un 
shock. Le lendemain, le bocal d'urine est quasiment vide. Bien sou­
vent, au contraire, l'accident que nous voyons n'est pas tellement 
un accident du premier jour mais un accident du second jour , un 
accident du t ro is ième j o u r et c'est au q u a t r i è m e jou r que le malade 
va t rès mal . I l est anurique. On commence à demander des exa­
mens, et le bilan est pe r tu rbé , tant sur le plan é lec t ro ly t ique que 
sur le plan azoté. 

Ic i , for t heureusement, le pronostic peut ê t re favorable si le 
traitement est mis en œ u v r e tôt. Le malade p ré sen t e une hypotonie 
plasmatique sévère ; i l relève donc des solutions hypertoniques, 
essentiellement des solutions salées. I l faut faire des solutions nette­
ment hypertoniques dont le taux variera suivant l'existence et l ' i n ­
tens i té de la deshydratation associée éven tue l l ement à l 'hypotonie. 
Des chiffres de 20 g, .'10 g de sel peuvent être très bien donnés par 
24 heures. I l nous est a r r ivé de donner j u s q u ' à 60 grammes de 
sel chez un sujet anurique en 24 heures en surveillant attentive­
ment la respiration et la T. A. 

Le sé rum salé hypertonique à 10 ou 20 % sera ut i l isé seul 
en présence d'une hypotonie plasmatique sans deshydradation ou 
avec hyperhydratation, des solutions allant de 12 à 30 "/«. seront 
par contre ut i l i sées en cas de deshydratation associée. Bien entendu, 
ceci est donc en t i è r emen t en opposition avec ce qui a été dit tout à 
l'heure, dans le premier cas, le sel est un vér i tab le poison sus­
ceptible du tuer le malade. Ici le sel, au contraire, a des r é su l t a t s 
miraculeux, et c'est d'ailleurs sur ces r é su l t a t s miraculeux que 
vous devez vous baser pour poursuivre le traitement. Si vous avez 
fait un diagnostic exact d'hypotonie, l 'administrat ion de doses mas­
sives de CINa relevant les taux plasmatiqucs et les rapprochant de la 
normale doit e n t r a î n e r quasi imméd ia t emen t la reprise de la fonc­
tion rénale . 

Prend-on un risque ? Chez des malades qui p ré sen t en t des 
troubles hydro-é lec t ro ly t iques de cette importance, tout acte thé ra ­
peutique important est r i squé ; mais si vous laissez ce malade en 
hypotonie prolongée, l'insuffisance rénale va s'aggraver, le coma 
mortel a p p a r a î t r e rapidement. 

Quelle est la pa thogén ie rie l 'anurie dans de telles circons­
tances ? 

Dans l 'hypotonie on admet qu ' i l y a baisse des électrolytes 
du secteur extra-cellulaire qui doit s'accompagner d'un mouvement 
d'eau du secteur extracellulaire vers le secteur intra-cellulaire. Donc 
l'hypotonie plasmatique tend à s'accompagner d'une hyper-hydra­
tation intra-cellulaire, donc d'un œ d è m e de la cellule. On peut donc 
invoquer, dans la genèse de cette anurie, un œ d è m e possible du 
tube réna l s'opposant à la fi l tration g loméru la i r e , et, cet œ d è m e 
disparaissant, la fonction réna le peut reprendre. Ceci est une pure 
hypo thèse ; c'est une hypo thèse qui a tout de m ê m e en sa faveur 
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certains arguments expé r imen taux et cliniques, r écemmen t appor­
tés par J. L . Funck-Brentano dans sa thèse . 

B) Le iablemi de l'hypertonie plasmatûpie constitue, sur le 
plan é lect rolyt ique, le syndrome inverse du p récéden t . Là, au con­
traire, la valeur osmotique globale des électrolytes du plasma, au 
lieu de baisser, monte. Le sodium est élevé. 

Les circonstances dans lesquelles l 'hypertonie peut na î t re , chez 
certains opérés , sont également faciles à comprendre. 

Ce sont, en généra l , des opérés qui ont conservé une assez bonne 
fonction rénale : d iurèse d'un li tre, un l i t re cinq cents, qui , en 
généra l , ont eu des pertes ex t ra - réna les importantes, qui ont eu 
des vomissements parfois abondants. Ces malades ont été compen­
sés insuffisamment ; surtout on ne leur a pas d o n n é assez d'eau, 
et on leur a parfois donné trop de sel. En conséquence ces malades 
sont d é s h y d r a t é s ; ils p r é sen t en t une hypertonie extra-cellulaire. 
Cette hypertonie extra-cellulaire tend à appeler de l'eau des cel­
lules vers les liquides extra-cellulaires. L'hypertonie extra-cellu­
laire tend donc à la dé shyd ra t a t i on intra-cellulaire, elle offre un 
signe clinique majeur : une soif intense. 

Quel va ê t re le retentissement de l 'hypertonie sur la fonction 
réna le ? 

Au m ê m e t i t re que l 'hypotonie, elle diminue la fonction rénale , 
mais alors que l 'oligurie ex t r ême ou l 'anurie é ta i t une complication 
f réquente de l 'hypotonie, les malades qui ont une hypertonie ont 
souvent 600, 700, 800 cen t imè t re s cubes dans le bocal d'urine, 
avec une concentration u ré ique par contre t rès faible. Quoi 
qu ' i l en soit, gros déso rd re é lec t ro ly t ique dû à l 'hypertonie ; 
insuffisance de l 'é l iminat ion azotée, accumulation dans l'organisme 
des déchets azotés ; mon tée de l 'urée sanguine. Chez ces malades, 
i l existe un traitement qui est exactement l'inverse de celui qu ' i l 
fallait faire tout à l'heure : c'est l 'administration d'eau. 

Cette eau peut être donnée par la bouche si le malade est en­
core capable de boire, et dans le cas contraire par voie intravei­
neuse, sous forme de sé rum glucose isotonique. I c i , i l ne faut pas 
hés i t e r à donner des doses cons idérab les . En effet, par l 'adminis­
trat ion de sé rum glucose isotonique, i l faut couvrir les pertes qui 
continuent et rattraper un retard cons idérable : des doses de ô, 
6 litres de s é r u m glucose isotonique sont parfois nécessa i res pour 
corriger les troubles. 

I l est bien évident qu'entre ces aspects ex t r êmes qui font don­
ner à un malade 50 gr de sel s'il p résen te une hypotonie, en 24 
heures, ou à un autre, 6 litres de s é r u m glucose, i l y a tous les 
in t e rméd ia i r e s qui constituent la ma jo r i t é des cas cliniques ren­
con t ré s . 

Aussi la clinique est insuffisante pour guider à elle seule la 
t h é r a p e u t i q u e . En pratique nous nous aidons de trois dosages : le 
Cl, le Na et le K plasmatiqucs, éven tue l l ement la réserve alcaline. 

Ce dernier chapitre des insuffisances réna les a iguës post-opé­
ratoires comporte un pronostic d'ensemble relativement favorable. 
Si vous faites un diagnostic correct et faites tôt le traitement, en 
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trois jours la partie peu t -ê t re gagnée, ('e sont celles qu ' i l faut 
savoir dépis ter tôt , qu ' i l faut p réveni r par un traitement hydro-
é lee t ro ly t iquc a p p r o p r i é à chaque opéra t ion et par le maintien 
d'une bonne balance. I l faut savoir que m ê m e ces p récau t ions p r i ­
ses, on peut avoir de temps en temps des ennuis, mais c'est rare. 

Ains i , si l'on veut se r é s u m e r dans l'insuffisance réna le a iguë 
pos t -opéra to i re , i l faut r e conna î t r e que les tableaux en sont t r è s 
variés. Ils n'ont de lien commun que la disparit ion plus ou moins 
importante des fonctions rénales . Mais entre une n é p h r o p a t h i e 
tubulaire par shock. par accident transfusionnel qu i va comporter 
une lésion anatomique du rein pouvant durer pendant dix, douze 
jours pendant lesquels la fonction réna le ne reprendra pas, et une 
hypotonie plasmatique sévère où le drame peut être con ju ré en vingt-
quatre heures, i l y a peu de rapports. Ces diverses manifestations 
peuvent cependant ê t re in t r iquées , éventua l i té p a r t i c u l i è r e m e n t 
grave et non exceptionnelle. Ces divers tableaux d é m o n t r e n t que 
l'acte opé ra to i r e et ses suites constituent une agression importante 
vis à vis de l'appareil réna l . 

Les facteurs qui sont invoqués dans le rôle de l'acte opéra ­
toire sur l'appareil rénal sont multiples ; l ' anes thés ie en e l le-même 
est importante, elle peut à elle seule comme le prouvent les me­
sures des c léa rances g loméru la i res et tubulaires perturber la fonc­
tion réna le . Les modifications tensionncllcs sont e x t r ê m e m e n t im­
portantes : que la tension vienne à baisser de façon prolongée, 
elle met dangereusement le rein en état d'anoxie, ce fait incite à 
une grande prudence dans l'emploi de nouveaux m é d i c a m e n t s hypo­
tenseurs. 

Des complications infectieuses font malheureusement souvent 
partie i n t ég ran t e de certains actes de chirurgie et l ' infection en soi 
est susceptible de léser le rein, d'une part peu t -ê t re par action 
directe sur la fonction rénale , et en tout cas toujours par le sur­
croît de travail qu'elle l u i demande en raison du catabolisme azoté 
accru qu'elle en t r a îne . Nous ne reviendrons pas sur les relations 
entre perturbations hydro-é lee t ro ly t iques et insuffisance rénale . 

La mul t ip l ic i té des facteurs qui concourent à l'insuffisance 
rénale aiguë pos t -opéra to i re justifient de la part du médecin une 
analyse soigneuse de chacun d'entre eux afin de les combattre effi­
cacement et d 'éviter des complications qui grèvent encore trop lour­
dement la morb id i t é et la mor t a l i t é pos t -opéraoi re , ils justifient leur 
prévent ion par le dépis tage pré-opéra to i re d'une tare réna le et un 
traitement pré et pos t -opéra to i re adap té à chaque intervention et 
à chaque malade. 
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