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L'INSUFFISANCE RENALE AIGUE
POST-OPERATOIRE

par M. LEGRAIN

Altaché de Recherches i Finstitut National d'Hygiéne

Au méme tilre que les complie

A ations pulmonuires 0om-
plications vasculaires, : i

Pinsuffisance ré igué i
: s sance rénale aigué est susceptibl
b ' seulaires, 1 i st susceptible de
mt‘zn_lr](‘.mnphqut.r ld(..te_operutmrc. et malheureusement il est a
¢ amdre que cetle complication aille en augmentant dans les années
# venir pour des raisons multiples, ) I
dos OI;;]('xl:-Ef:i zillmfrd lc;s_pr;;grc‘ts de la réanimation ond permis 4 hien
3 5 de franchir le cap initial du shoe i insi
‘ ¢ ra 4 stiock et de laisser ainsi
appa]r).?ltrc les Iésions rénales avee leurs conséquences k
e aufre part, ]ex;cnsion de la irés grosse chirurgie est égza-
' e.nt.une cause majeure de lésions rénales graves gui vont se
nmnflt:e.sger en clinique de facons trés diverses. ‘
e ”mfs gr’ands ta.bleimx peuvent arbitrairement schématiser I'in-
Sutltsance reénale aigué post-opératoire -

l. — LINSUFFISANCE RENALE AIGUE BENIGNE

. Cest celle que I'on voit heure

Iull.c est révélée wu chirurgicn par
lrpisiéme jour d'une intervention t
entre 1 gramme et 1 gramme cinquante, Celte découverte inopiné
est’ ahsqlumcnt banale ; elle est méme presque normale Tm?lp}mt?c
:)L):é-];ltz:;g tant;oi_l peu il;l])()l"tu[lt met, pour dey ruison‘s d’ori;:glic;lz3
asct - 0w dongine infecticuse ou en 1 ec I’ sthésic,

]f: rein dans des conditions déficienies de ;311:(]‘,)&1;:”?;3;:]:IHE-;U;BMC,
;mn r:e‘-.u‘u[e ne s’cgc'rce plus parfaitement. Dautre part, l‘c r‘einmé::;
0;[;;1;1{:; ‘u‘n tr]a_vzul aecru, cn‘]?articulicr le catabolisme azoté poskt-
re unplique une excrétion uzotée extrémement importante

Or, purtiellement et temporaircment 1ésé, le rein ne seut l(:
assurer Dur.faitcment cctte fonction et l’uzc;témie mmonte [Dcou Nine
azotémie aigué nodérée n’est que la traduction hum(;ralemél’:ll:::

. t’.r |
¢ . '
uscinent le plus fréguemment.
un tau.x d’urée sunguine qui an
ant soit peu imporiante, s'éléve
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insuffisance rénale hénigne, banale, dont les facteurs sont multiples,
mais qui fail presque parlie intégranic de la maladic post-opéra-
toire. Celte azotémie en sol n'a aucune gravité ; clle n’a aucune con-
ségucence particuliére. Elle ne doit étre Lraitée (ue par les traite-
ments habituels des suites post-opératoives. Sous l'iniluence de ces
traitements, la diurése qui est souvent, au décours de lopération,
entre 600 ot 800 cin’', va s’élever. Les concentrations urinaires se
rapprochent de celles d'un rein sain et si Von répeéete le dosage
d'urée, au bout de huit & dix jours il est revenu i [a normule.

Cefte insuffisance rénale aigué bénigne n’est gu’une maniles-
tation assez banale de la maladie post-opératoire, sa fréquence jus-
tifie cependant le dépistage sysiematique de toute lésion rénale avant
I'intervention.

Tout & tait différents sont les deux chapitres suivants, D’une
part, les néphropathies tubulaires anuriques, ¢t d’autre pari, les
insuffisunces rénales aigués accompagnant les grandes perturbations
hydro-électrolytiques et plus particuliérement les troubles groupés
actuellement sous le terme de « dystonies osmotiques du plasma »
proposé pur Hamburger.

1. — LES NEPHROPATHIES TUBULAIRES ANURIQUES

Analomiquement on a parlé fréquemment du terme de <« Lo-
wer nephron nephrosis »: I a élé ntilisé en premier par Lucke
A4 la suite de lravaux anatomigues Tondamentanx cffectués sur les
reins prélevés chez les soldats Alliés morts des suites de leurs bles-
sures regues sur le (ront d’Italie. Lucke avait été frappé, chez ces
tnalades qui étaient 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’oll le terme de « lower
nephron nephrosis ». Ce terme a fait fureur, non seulement dans
lu littérature anglo-saxonne, mais il a franchi I"Atlantique et Ia
Manche et est employé de temps en lemnps dans la littérature fran-
¢aise.

Cetle terminologie est extrémement facheuse car si en réalité
les néphropathies tubulaires, quelle qu'en soit Uétiologie, lasent,
dans certains cay, de facon prépondérante le scgment disial, elles
lesent également assez {réguemment le tragment proximal ; et cli-
niquement rien n'oppose les néphropathics tubulaires & prédomi-
nanee proximale ou distale, Cette terminologie semble devoir étre
abandonnée. Elle est d'ailleurs eritiquée par les Amérieains eux-
mémes, en parliculier par H. Smith et surtout Oliver, qui a fait
des travaux fondainentaux récents sur ce probléme anatomopatho-
logique.

Quoi qu'il en soit, les iésions rénales qui nous oceupent sont,
indiscutablement, tubulaires. Le glomérule est pratiquement intact.
L.e tube va au contraire subir des 1ésions extrémement variables,
allant de iésions discretes avee conservation de la structure cellu-
laire normale, jusqu’a la « rupture » du tube rénal, « tubujo-
rhexis » comme Pappelle Oliver qui insiste beaucoup sur ce type
de lésion qui peut siéger sur tous les segments du tube,
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Si fes lesions anatomiques des néphropathies lubulaires aigués
sonl toujours sensiblenient les mémes, par contre les cireonstances
etiologiques sont extrémement variables.

1l est deux dtiologies fondamentales nux néphropathies tubu-
laires post-opératoires : c'est d’une part le shock, d’autre part,
I'accident transfusionnel,

Le shock peut étre de gravité variable. 1] n’y a pas de paral-
lélisme direcl entre Pintensité de I'atteinte rénale et l'intensité
mémne du shock. Néummoins en pratique, il faut le reconnaitre, il
s’agil habitucllement d'un shoeck relativement sévire et prolongé
souvent en rapport avee une grosse déperdition sanguine insuffi-
samment compensée. Nolion importunte, surtout pour l¢ réanima-
teur, il convient de distinguer complétement les néphropathies tu-
hulaires anuriques dont les manitestations DPersistent au déceurs du
shock, alors que celui-ei aura été traité, que la lension sera remon-
tée, des anuries qui pourraient survenir par simple baisse prolongée
de la tension artérielle, ou I'anuric est liée simplement a Ia perte
de la filtration glomérulaire par chule de la tension artériclle
maxima au-dessous de 6 ou 7 centimétres de mercurce. Dans ces
cas, en effet, il n’y a pas atteinte du tube rénal, il y a simplement
impossibilité pour 'urine de franchir le filtre glomérulaire et il y
a hien anurie. $i vous remontez rapidement la tension artériclle, 1a
fonelion rénale réapparaitra quasi-immnédiatement,

A cdté de Paccident de shock, il ¥ a laccident post-transfu-
stonnel ; ¢'est le classique aceident de transfusion avec complica-
tion rénale. Il est évident que les deux facteurs peuvent étre asso-
ciés, el il nous est apparu que peul-élre certains accidents transfu-
sionnels survenus en dehors de toute incompatibilité connue, avaient
été lavorisés par les circonstances dans lesquelles la transfusion
avait été faite au cours, justement, d'un shock.

Enfin, pour des raisens pures d’exposé, 4 ces deux [acteurs
essentiels des néphropathies tubulaires anuriques post-opératoires,
j’ajouterai, parce que les anesthésistes réanimateurs sont appelés
a les voir dans les services de chirurgie, les anuries post abortum,
qu’elles soient ou non dues & une septicémic hémolytique, enfin une
forme trés particuliére, le crush syndrome,

Dans tous les eas, la lésion anatomique est une lésion tubu-
laire aigué. Sur le plan clinique, un sympidine majeur, absolument
fondamental : le malade esl tomhé en anurie ; il ne s’agit pas
toujours d’une anurie absolue, c¢'est-a-dire ¢ em®, mais d'une oli-
guric extréme ; 50 4 100 cm® sont parfois émis par 24 heures. Dés
lors, vous vous trouvez devanl un opéré présentant comme com-
plication majeure une anurie.

Queile est I'évolution clinique présentée par le malade ? Ici
il faut toujours faire la part de deux éléments, votre malade est
d'une part un anurigue ; il est d'autre part un opéré ; et suivant
les cas les manifestations bost-opératoires ou les symptémes con-
séeutifs & Panurie vont dominer. Ces deux facteurs intriqués vont
concourir & faire des néphropathies tubulaires post-opératoires les
formes les plus graves que l'on soit appelé 4 voir, méme dans
fes services spécialisés qui ne recoivent que des anuries sévéres,
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L’évolution sera suivie sous deu_x au{.{%cs zl?l‘-agéegﬁlit-;r;[ilﬂt
ui est I'angle purement post-opératoire : ¢ “F..(, ¢ : s
%’intervention est-clle suivie d’un gros rclentlhsfunen np(()):du;bion‘
toire ¢ Est-ce gque par exemple le malac.lc (?Sl t-{{)UJn()uils’if ole
préscente-t-1l des complications vascul‘alrca, Ls IC(" qS q011{-elles o
foyer infecticux ? Au contltzliire, ]igs_stléej’;)é)gigeozil;e p;-éciscr e
co}nl)lications ? Ainsi le bilan clinilq e s oree e ronre-
i i any la symptomatologic aux suites operd
qui ie;:lcélt (;i":,':c I;ari, gll’insufﬂsance rél}ale ulguf‘ d z\nutt:e ;‘Ja'rit.{ i
men A cblé du probléme chirurgical se situe le pfnblem(, r(;’?'dl'(}u-
comporte I'étude des troubles du catabolisme azoté et celle des tr
ples :i’rdltg-i)l::ttli?;)i?ig?te;'u catubolisme azolé est trés‘: simpltzass;:-
i 1 "3 [+ A -
vre ; Purée sanguine reste de loin le mclllffu'_ tl(r:t.tl.n;ﬂ,g(é ll-l;l;p'i:dc "
guine dosée quotidiennement va nous mon ’:tel tdqnurique R
D et dﬂllx r]a‘isl(:nti ul(()térsmclld Slc;llfl]?: lo‘ut opéreé ,ct comime
s d’6élimination des déehets azotes e ! ‘ pé
},)(:3: fuﬂlrique aigu, il présente un cuia‘holisx}ml,?igtgniicg‘lf.olue de
Dans les anuries pures, non compliquées, I'a
. faﬁ?nxlfgtllvtzgtg:e I'urée cst particuliérement éievée dans les Ij:)r;:é
miers djours. A cette phase, en c:-ffel, que !,PI}"I;-ilrlrt{era:lt)l)itrﬁzrage,&et
d’agression, le catabolisme azote est ‘parltu,u. lel e ont
hez les malades qui nous intéress‘ent il est direc 0111‘1;3) Len rapper
fwéé les suites opératoires.'Ultérlcuremen(t]‘ce; (éav.lnqlr lp]us }aibie
dans certains cas et non t()lljour§, peu.t ten ‘let a qnconstante albe
tout ¢n restant croissant.. Celte evolu%u:irtstibsel;':: ;a o nae dos
e et pOSt-OpemtOlrc;wggl:i(())Lrllr?ongtetnps el rapidement CfOiS-
ll‘imporlc de suivre la lnontéa_a de I'azo-
atabolisme azoté est important,

complications entrainq une
sante de 'urée sanguine. :
témie, plus elle monte vite, plus le ¢

; le stic est sévére, . ] ) ‘
plus tl)L) prztel.fbplerturbaiions de léquilibre eff:clrolynque. P_;u col:r's:
des tubule-néphrites anuriques les modifications électrolytiques ty

piques sont les suivantes :

Il existe une baisse globale du chiffre tolal des électrolytes du

‘ éré 2 st faci-
ylasma, 'hypotonic osmotique du plasina (,:s,l InOQe're(;:, ‘clliscséuaNa
iement,misc en évidence par diverses lnell}()f]cs,'. 0sag P
auquel nous donnons la préférence (1), résistivite électrique, v

scopique ¢orTige. ) - . )
SCODl]iIeS laux (gles électrolytes subissent les modifications suivantes

Cations :

Le Na est légérement abaissé aux e‘nvirons ge 1135 mliq/ 1.
Le Ca est légérement abaissé, 4 a 4,5 mEq/1.

1 142 mEq sur un tetal de l;’;_(» n!hl{‘(\'.' 3111;3-,
1 un nombre identigne danions, Lis ll V:l
solu 3 en conseéquence le seul closugu: 4rnl 2 :‘
des ¢lectrolytes dn plasma et lew '\l:i clliv
un taux élevé de Na correspomid A on
hypotonice.

{1) lLe Na représente le .cution egsentic
A un nombre donné de cations "0“:“5?“”“!
eations Ca, Mg, K varient peu en (_'h!.lT]l.‘ﬂ])
renseigne valnblement sur le (‘hlﬂ'l-'(’. tt'ﬂf;cv)liun
osmotique globale. Grosso modo et suu ; l‘il e
hypertonic osmotique du plagma et un taus E




plus que le Na,

iﬂ(lerablen}eni augmenteés, en effet, libérés o
e catabolisme azolé, ils ne reuvent dtre éliminds

ot Ia? somme des autres anions. Flle
se¢ situe en moyenne autour de 30 volumes.

ci-jointe,
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des milrl.()f:htq_suhccpt:hlg de vuriations tros importantes au cours
mémc da];?:'[kl ;]:ms cm']u'on 2/3 des cas I'élévation du ]mtqss‘iun;
S tes dormes cliniquement jes hlus itu
; L . : us graves est hahity -
l‘l;m lrés |n<:flmpu aux environs de 6 mllg, dans 1/3 des cus Ie(,lllg
dh mn!pL;ul (fti'e extrémement importante mettant en jeiz ']a
matade. Cetle ascension P ¢ ¢
’ BT peut étre irés brutale, ol it &
systématiquement dépisté : oral of Eloetiore
3 stee par un contrdle humora] g
diographiequec quotidicn, : ; Vo eetrocar-
£ e, se pusser de ce conlrdle i i
. { : est cour SUE
qui peut étre vital pour le malade, e
Le Mg ost augmenté,

vie

mEg

Plasma P
160 , hormial né';na!frl:?'?e
{dapres Gamble) anurique

HeD.
3 400,

fr—

120

100

80

§0

40

50,
PO, H
-Acory,

20

1{ Proteine

Aniong

Le Gl es bré Abaissé
| est modérément abaissé, toulefois proportionnelicment

Les acides organi
wides organiques, les suifates et Jes phosphates sout con-
n grande quantité par

La réserve alealine {COHT) comble le déficit entre les calions

est habituellement basse, elle

Ces bey ¢
es données sont groupees dans e tableau suivant et la figure
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., . 1 PLASMA Nl:?l‘lll‘\l'l‘li
PLASMA NORMAL AIGUE ANURIQUE
N 142 135
Ko 5 6 4 11
Ca oo 3 4.5
Mg o 2 3
COH 27 15
Clo 103 90
SO i 12
PO, 2 &
Acid. org. ... oL f ?
Protéines ... .. ... ... ... 16 16

Tous les ehiffres sont exprimés en milliéquivalent par litre, ils
représentent une moyenne.

Fait essenliel dans le cadre trés particulier des anuries post-
opératoires les laux des électrolyles du plasma peuvent subir de
grandes pariations en raison, d'unc part. des traitementls institués
chez ces malades a 'aide de diverses solulions de remplacement
el, d'aulre partl, de la fréguence des perles extra-rénales. Cest dire
gque la seule clinique est insuffisanie pour guider la thérapeutique.
n pratique, nons nous aidons surtout de deux dosages @ le Na ef
le K.

L.c dosage du Na, nous venons de le voir, renseigne, eu effel,
nen seulemenl sur le taux de ce cation mais dans une certaine
mesure également sur la valenr osmotique glohale du plasma.

Le taux de K plasmatique doit étre systématiquement suivi
au cours de toule insuffisance rénale aigué afin de dépister 'hyper-
kaliémie.

Ces deux dosages sont aisément effectnés et avee précision grace
au photlomeétre a Mamme.

Il est encore utile de demander le dosage du Cl plasmatique
et de la réserve alealine. Mais soulignons & ¢e propos qu'on ne peul
baser une rechloruration dans des conditions idéales sur le seul
dosage du Cl plasmalique. Le Cl ¢t le Na ne varient pas de fagon
paralléle et 'on ne peut conciure formellement d’un Cl has quil
faille donner du sel au malade et d'un Cl haut qu'il faille ini donner
de 'cau. Quant a lindication du dosage du €l globulaire chez les
opérés eille n’existe pas, aucune conclusion efficace ne peut élre deé-
duite de ce dosuge.

Ainsi la surveillance et e traitement des néphrites aigués anu-
riques post-opératoires nécessilent un eontrdle humoral précis et
si ['on n’a pas la possibilité de faire ces controles, il est sage de passer
le malade rapidement dans des services ol iis peuvent étre effectués.

En effet, ¢’est sur les troubles humoraux que 'on pourra étre
appelé 4 mettre en ccuvre des traitements particuliers. Normale-
ment, le traitement d’une anurie, quelle gqu'en soit ’étiologic, cst
un lraitement médical d’attente qui vise & faire franchir wn eap,
puisqu’on sail que vers le dixiéme, le donziéine, parfois le quinziéme
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l‘]{(:llll_ri‘ Ic malu(lc‘\'a rgprendru sa diurése, Je dois dire que dans les
i- t1]1 les p()hl_—()peralolres, le probleme -est d’une telle complexité quce
f.n terapeutique médicale est elle-méme {rés délicate. Les principes
ondamentaux du truitement sont : 7
. (IJ‘ é_\.-‘ltur toute surcharge en eau, sachant que la foneclion ré-
dd'f n'existe Pus et qu’en principe un litre d'eau par 24 heures
ol gmr’ia_tlemcnt sutfire en Pabsence de pertes extra-rénales :
)) éviler l;ldmlmstmtion de sel, chez un sujet anurique ;
¢} en cas de pertes extra-rénal rir ri ,
. ; ) €8, couvrir rigouretisemen
perles en ezau et en électrolytes : les
‘ tl! lr':utor .hlen (.*ntcntlu toutes les complications éventuelles -—
complications infectieuscs. ete, ‘
ot I*,sll]-cu que le trailement mmédical conservateur va suffire ? 11
vz tl]'f.l ‘1cfureuscn1cnt, dans les anuries post-opératoires, trop sou-
' n.dlnsu ‘ﬁs:ml, parce que la montée du catabolisme azolé est trés
lt"d]‘ll $, sn'lvau[ une courhe réguliérement croissante ; parce que des
)r.'em]m;.::? c_lcctro]_vhqucs sévéres vonl s'installer avee menace d’hy‘-
}u:l;;_lwlsltme g;a}'c.l(,vs (]'.:15 ou le traitement médical est insuffisant
E Nt partois lemploi des méthodes dites d° i .
| s s dites :
Justific es d'épuration extra-
" Ces mcthodeis, quf:]!e que soit la teehnique employée ont, dans
' ¢ mesure, p(‘:tll(‘ _d ailleurs, amélioré le pronostic de cerlaines
anuries p\m»l—-opemtmros, clles ne peuvent étre mises en route avec
pleine efficacité que dans des services spécialisés, ‘
dilim(]{ucgeest dunst.l enlscmhlc, méme pris dans les meilleures con-
pronostic de ces néphropalhics aires £
asons, 1 I ¢s lubulaires post-opéra-
) Ici 1l fdllt ]‘(‘\‘L‘llil" i U'étiologie ¢l aux deux éléments fondamen-
[:i:]l?( que j’ai c.]m'rche.a separer, c’est-d-dire I'élément anurique et
¢lement post-opératoire proprement dit.
' tl[,es anuries post-opéraloires, si elles sont bien pures, comme
1(.rfa}nc.~‘ anuries post-tranfusionnelles, et j’insiste beaucoup sur
(\.c ‘ult" ce_:st-zh('hre s1 clles ne sont pas accompagnées de mullij;lcq
(.]nmp tcations favolut[\-'us nées de Ilintervenlion, sont relativement
de h(')]il prnn_osllc. Oun peut espérer guérir 60 p. cent des malades ‘
) C’D.llt dl[fcre'ul est le pronostie des anuries survenant i V'occa-
sion d’inlerventions shockantes. souvent chez des sujets agés, et
présentant des suiles opératoires compliquées ‘ ‘
" p(l)rr:ii.lq:ms ces culs, méme dans les centres les mieux équipés
articulier munis de reins artificiels pui 3 ,
) s *tels puissants, ¢
de mortalité. ! 70 89 p. cent
e [()i?nc il ll"zlmtdhion opposer ces deux groupes pour avoir une
enscinble du pronotic de ces a i i
: ' ces anuries
restenl trés sévéres. fui. de toute facon,
o _Heureusm!]ent ces néphropathies tubulzires anuriques post-opé-
n .('TE.I'Ch sont, & vrai dire, rares, et méme en groupant de nombreux
h(.i-\'jc(‘&‘? chl_rurglpaux, si 'on considdre par cxemple Pensemble des
;.‘v.el\.-l(;‘,E.N chirurgicaux parisiens, leur nomhre par an reste asse;
]’lim:tet:r Par con‘tre, le chapitre suivant a trait & un chapitre d-c‘
t.‘r'l.u isanee 'renalc algue post-opératoire qui est beancoup plus
requent et gui est heurcusement beatcoup plus curable \
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. — L'INSUFFISANCE RENALE AIGUE COMPLIQUANT
LES PERTURBATIONS HYDRO ELECTROLYTIQUES DU PLASMA

Elle doit étre scindée suivani deux grandes tétes de chapilres
murquant Vopposilion entre les syndromes d’hypotonic cb les syn-
dromes d’hypertonie plasmatique.

A) Les syndromes (&’ hgpotonie sont caractérisés par une baisse
de 1a valeur osmotique tolale des électrolyles du plasma. Puisgu’on
assimile grosso modo la constitution éleclrolytique dn plasma et
des liquides interstiticls, on peul dire qu’il s'agit d'une baisse de
la constitulion électrolytique des liquides extra-cellulaires.

Celte éventualité constitue indiscutahlement la complication
électrolytique majeure de la chirurgie, et ee pour de multiples rai-
SOMS.
Les unes sont dues i l'acte opératoire lni-méme : la réponse
normale d'un opéré quel quil soit. & Vacte opératoire, est 'hypoto-
nie plasinalique. Prenez n'importe quel opéré 3 couvrez exacelement
les perles hydroélectrolytiques ; son sodium haisse cependant dans
les suites post-opératoires ; il existe une diseréte hypotonie plas-
matique que Pon peul difficilement expliquer par un autre méca-
nisme que celui du passage d'un certain nomhre d’¢électrolytes du
secteur extra-cellulaire vers le secteur inlra-celtulaire. Mais cetle
hypolonie normale, quasi conslante. toul # Cail hanale, n’entrainc
on soi aucune complication. Elle est malheureusement fréquemment
aggravée par une thérapeutique incorrecte. non adaplée. Tels sont
les traitements cui couvrent les perfes en eau sans tenir corapte
des pertes en électrolytes. Or, les perles en électrolytes cher 'opéré
peuvent étre extrémement grandes.

Certains d'entre cux présentenl une fistule digestive, des trou-
hles intestinaux variés, qu’il s’agisse de diarchées, quiil s’agisse
encore de phéneménes oeclusils traités ou non par aspiration duo-
dénale. Les ¢lectrolytes vont (uir et ils ne seromt remplacés, parfois,
que par du sérum glucosé. Et Ton voit ainsi s’installer dans les
suites opératoires, un grand tableau d’hypotonic plasmatique.

cnfin, dernier facteur, bien que trés rare mais donl j'ai vu un
cas lypique trés récemment Phypotonie peul encore Btre aggravée
par les boissens. Chez un sujel qui n'avail pas cu de perfusion
de sérum glucose trop abondante, mais que l'on avait fuit boire
4 lexces une hypotonie trés sévére s'étail installée.

L’ensemble de ecs (actenrs peut aboutir 4 une hypotonic plas-
inatique sévére. Je vous ai parlé de chiffres has, Les grandes hypo-
tonies plasmatiques que "on peut voir dans des suites opéralaires,
sont parfois elfarantes. On voit des chutes du chlore 4 8. 70,
60 mEq/litre. Récemneent j'ai vu un malade qui avail un chlore
plasmalique s’élevant & 50 mlig/ditre. Le sodinm bhaisse parfois
jusqu'a des chiffres de 110, 100 mEq/1.

Dés lors, que se passe-t-il sur le plan clinique ? Quatre fails
essenliels chez ce malade :

1* absence de soif. la langue cst humide,

9» gllération de Pétat général.

3 frégquence des troubles digestifs @ nausées, vomissements,
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47 sa diurése haisse et peut baisser jusgu’i aboulir & une
anutic quasi complele. Mais celte anurie. dans ces circonstances
d’apparition, esl assez différente de Panurie que nous avons vue
tout & heure. L'anurie que nous avons vue loul a Vheure est
une anurie précoce ; le malade a fait un accident transfusionnel, un
shock. Le lendemain, le bocal d*urine ost quasimeni vide. Bien sou-
vent, au contraire, 'accident que nous voyons n'est pas lellement
un accident du premier jour mais un accident du second jour, un
accidenl du troisiéme jour el ¢’est au quatriéme jour que le malade
‘4 tres mal. Il est anurique. On commmence 34 demander des exa-
mens, et le bilan est perlurbé. tant sur le plan électrolytique que
sur le plan azoté.

Iei, fort heurcusement, le pronostic peut élre favorable si le
traitement est mis en oeuvre (ot Le malade présente une hypolonie
plasmatique sévére ; il reléve done des solulions hypertoniques,
essentiellement des solutions salées. 11 Faut faire des solutions nette-
ment bypertoniques dont le laux variera suivant existence el l'in-
tensite de la deshydralulion associée éventuellement & I’'bypotonie.
Des chiffres de 200 g, 30 g de sel peuvent étre trés bien donnés par
24 heures. T nous esl arcivé de donner Jusqu'i 60 grammes de
sel chez un sujel anurique en 24 heures en surveillant altentive-
ment Ia respiration el la T. A

Le sérum salé hypertonique & 10 ou 20 % sera ulilisé seul
en présence d’une hypolonie plasmatique sans deshydradation ou
avee hyperhydralation, des solutions allant de 12 & 30 */m seront
par contre ulilisées en cas de deshydratalion associée, Bien entendu,
ceci est done enlierement en opposition avee ce qui a élé dil tout &
Fheure, dans le premier eas, le sel est un véritable poison  sus-
ceplible du luer le malade. Tei le sel, au conlraire. a des résultats
miraculeux, et c’est dailleurs sur ces résultats miraculeux quc
vous devez vous baser pour poursuivre le Lraitement, Si vous aver
fail un disgnostic exact d’hypotonie, Uadministration de doses mas-
sives de CINa relevant les tanx plasmatiques el les rapprochant de [a
normale doil enlrainer quasi inmédiatement a reprise de la fone-
fion rénale.

Prend-on un risque ? Chez des malades qui présentent des
troubles hydro-électrolyvtiques de celte imporlance, tout acte théra-
peutique important est risqué ; mais si vous laissez ce malade en
hypoloniec prolongée, 'nsulfisance rénale va s'aggraver, le coma
mortel apparaitre rapidement,

Quelle est la pathogénie de anuric dans de telles circons-
tances ?

Dans Chypotonie on admmel qu'il y a baisse des électrolytes
du secteur extra-cellulaire qui doit s'accompagner d'un mouvement
d’ean du secteur exiracellulaire vers e seeteur intra-cellulaire. Done
Ihypotonic plasmatique tend 3 s'accompagner d'une hyper-hydra-
talion inira-cellulaire, done d'un wedéme de Ia cellulo, On peut done
invoquer, dans la genése de cette anurie, un odéme possible du
tube rénal s'opposant a la filtration glomérulaire, el, cet cedéme
disparaissant, la fonction rénale peut reprendre. Ceei est une pure

hypothése © ¢’est une hypothése qui o tout de méme en sa faveur

. L) -
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i ini 5, réce nt appor-
ceriains arguments cxpérimentanx ot clinigques, récemment app
tés par J. L. Funck-Brentano dans sa Lhése. _ "
B) Le iablean de Uhyperlonie pinsmuhqr'm'c.()ntslllll‘lc,‘l;ugon-,
plan ¢électrolylique, le syndrome inverse ’du preced.cnl. All‘,“:nm "
iraire. la valeur asmotigue glohale des élecirolytes du plasina,
lieu de baisser, monte. Le sodium esl éleve. ' e, cher
Les cireonstunces dans lesquelles Uhypertonie peut naitre, ehez
eerlains opérés, sont égaletnent faciles & comprendre. l
- . Al ; ' NS OT 10
Ce sont, en géndral, des opérés qui onl cons TVE une dl!\SL: u};mi\;
fonction rénule @ diurese dun litre. un l.lll‘(‘ cing <,'en S, Eml. c,u
général, ont cu des pertes extra-rénales 1m|l»ml'l:mlesi, ‘(1['m on
)y ‘ ’ . 3 - N o . s o (\ (h. (‘(Jl 1 -
is mils parfois abondanis. Ces malades on
des vomissementis parfois abo la L ol compan
s6és nsuffisamment ; surtout on ne feur a pas donné :::l;]«i]qdc;
arfois ¢ trop de sel. En conséquence ces malades
el on lear a parfois donnt trog ! ¢ oo e
somt déshydratés ¢ ils présenlenl unce b}-‘pnrlomelcx]l’mlfcll](u\ it
. e H N . . i ) el-
Celte hyperlonie extra-cellulaire tend a d])]])(‘l(‘l 1(L_ Cdx“f.l e
: i ligui xira-cellulaires, Lhyperlonie extra-
lules vers les liguides extra-ce nlair yperlon ‘ el
laire tend done i la déshydratation intra-cellulaire, ellu ofl re
3 Jinique maj : une soil intense.
signe clinique majeur @ u ‘ . .
Quel va élre le retentissement de Phypertonie sur la fenction
rénale 7 o - .
Au méme titre que hypotonie, elle diminae la fon('lmnl'rcr,:t‘iltlje;l,
3 AL >, e alai qomplics
i 3 s I° e extréme ou 'anurice élart une ¢
mais alors que I'oligurie extre _ e | cation
fréquente de hypolonie. les matades qut ont une h}pel‘fog}grine
souvent 600. 700, 800 cenlimétres cubes dans le h(;(..tlhl Quo.i,
. ‘ ' i o Foc g rés  [aible.

; sonceentri dique  par conlre  tres )
avee une concentration  wrd : . Arés [l ol
quil en soil, gros désordre électrolylique ‘(]u a II}?[).errl?iqme
insuffisance de I'dlimination azolée, f\(‘('llmulntmn( :lans 0151.111] 1.(19;

k chel : ‘urée wi i ez ces malades,

v s azotes | Lée de 'urdée sanguine. Lbhe 5
des déchels azotes | mon ne. C ma i
il existe un trailement ¢qui esl exactement Iu.nus? de celni qu
[allait faire tout 24 'heure : clest l'z\{l[nln.l.v.l'nllm.‘n d eaui[ o ol on-

Cette ecan peut étre donnée par la lluLur.hg si le ma ade Lts v'@i
core capable de bhoire, et dans le cas contraire par voic lfn ll.l o
neuse, sous torme de sérum glucosé lsutomftuv. Tei. 1 ml’. .11u i]tﬁ-,'.
hésiter 2 donner des doses considérables. Hn eﬂ‘ct', pal .utm. ({]i
tration de sérwm glucosé isotonique, il faut r(l)u\'rn1 lcs,l ]>.: r. (:]elr,

nli rattrape relard considérable 1 des doses de 5,
conlinnent et rattraper un relal ble 5 des doses .
6 litres de sérum glueosé isolonique sont parfois nécessaires pou
corriger les troubles, . ] ]

]hl esl bien évident quentre ces uspdets extrémes qui 1:ont (]0;14
ner i un malade 30 gr de sel il présenie une hypotonie. en z

* . L2 . . Y
heures, ou & un autre, 6 litres de sérum glucosé, 1 voa tous :Iﬂ.

: i iogrité des cas © S ren-
intermédiaires qui constituent In majorité des cas cliniques
contrés. . o

Aussi la clinique est insullisante pour guider g (_]llt s(ju?e. ll::
thérapeulique. En pratique nous pous aidons de %1'015 (('T‘]Eﬁh : le
Cl, le Na ct le K plasmatiques, éventuellement L résery ¢ dlca 11110. )

’ Ce dernier chapilre des insuflfisances ronz.lle_s aigués pos —oll)lé
ratoires comporte 1 pronostic d’onseml)l_e rcl:.nﬁtn-cmenll fuay orld :Cn.
S vous fuites un diagnostic correct ot failes 16t le traitemenl,
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trois jours la partie peul-fire gagnée. Ce sont celles qu'il Taul
savoir dépister 16t, qu’il Taut prévenit par un trailement hydro-
électrolylique approprié 4 chaque opération ot par le maintien
d’'une bonne balance. Tl faut savoir que méme ces précaulions pri-
ses, on peut avoir de temps en temps des ennuis, mais c’est rare,

Ainsi, si 'on veut se résumer dans Uinsuffisance rénale aigué
post-opératoire. il faut reconnaitre que les tableaux en sont irés
variés, Ils n'ont de lien commun que la disparition plus ou moins
importante des fonetions rénales, Muais entre une néphropathic
tubulaire par shoek, par acceident transfusionne! gui va comporter
une lésion anatomique du rein pouvant durer peondant dix, douze
jours pendant lesquels la fonction rénale ne reprendra pas, et une
hypotoiie plasmatique sévére ol le drame peut étee conjuré en vingt-
quatre heures, il ¥ a peu de rapports. Ces diverses manifestations
peuvent cependant étre  intriquées, éveniualité particuliérement
grave ¢t non exceplionnelle. Ces divers tableaux démontrent que
Pacte opératloire ¢t ses suites constituent une agression importante
vis a vis de Pappareil rénal.

Les facteurs qui sont invoqués dans le rdle de 'acte opéra-
toire sur Pappareil rénal sont multiples ; 'anesthésie en elle-méme
est importante, clle peul a clle seule comme le prouvent les me-
sures des cléarances glomdérulaires et tubulaires perturber Ta fone-
{ion rénale, Les maodifications tensionnelles sont extrémement im-
portuntes ;. que la tension vienne & baissér de fucon prolongée.
clle met dangercusement le rein en état d’anoxie, ce fait incite &
unce grande prudence dans Pemploi de nouveaux medicaments hypo-
tensecurs.

Des complications infecticuses font mathenreusement souveni
partie intégrante de certains actes de chirurgie et Uinfeclion en soi
esl susceptible de léser le rein, d'une part peut-étre par action
directe sur la fonction rénale, et en tout cuas toujours par le sur-
eroit de travail qu'elle Iui demande en raison du catabolisme azoté
aceru quelle entraine. Nous ne reviendrons pas sur les relations
cntre perturbations hydro-électrolyticques et insuftisance rénale.

La muliiplicité des facteurs gui concourent & insuffisance
rénale aigué post-opératoire justifient de la parl do médecin une
analyse soigneuse de chacun d'entre eux afin de les comhattre offi-
cacement et d'éviter des comphieations qui grévent encore trop lour-
dement Ia morhidilé et Tu maortalité posi-opéracire. ils justifient leur
prévention par le dépistage pré-opératoire d’une tare rénale et un
traitement pré et post-opératoire adapté & chaque intervention et
a4 chaque malade.
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