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De ceci on peut conclure éga lement que les possibi l i tés de ré­
ponse à une agression puissante d'un individu qui est déjà sous 
l'effet de la cortisone (fournie à l i t re t h é r a p e u t i q u e ou par une 
agression p réa lab le ) restent encore t rès grandes. Autrement dit , l'a­
trophie de la cor t i co-sur réna le que donne un abus de cortisone, 
n ' e m p ê c h e pas une réponse de celle-ci lorsque le besoin en est 
ex t r ême . 

I I ne faut pas se dissimuler que l'ensemble des notions p ré ­
sentées ne constitue pas « la solution » des p rob lèmes mé tabo l iques 
de l 'opéré. N é a n m o i n s , on peut admettre qu'on tient un certain f i l 
conducteur. Mais i l convient de garder en tê te une autre vé r i t é : C 'est 
que nos malades vont réagir à des agressions, quelles qu'elles soient, 
avec leurs propres é léments , avec leurs propres tissus de telle sorte 
que ce qui dépend directement de la s u r r é n a l e ou de l'hypophyse 
semble pour f inir peut être moins important que la façon dont 
l'organisme utilisera ces actions, par exemple dans l ' in t imité des 
tissus. 

Tout se passe comme si se développai t au cours des phases 
opéra to i re et pos t -opéra to i re toute une série de grandes ondes d'ac­
tivi té endocrinienne si bien que sans vouloir tout ramener et tout 
expliquer par l 'état des cor t i co-sur réna les , on ne peut pas ne pas 
leur faire une place majeure chez l 'opéré, m ê m e le plus banal. 

Et s'il faut t irer une conclusion, disons que l'endocrinologie •— 
qui est tellement essentielle au point de vue médica l , et tellement 
captivante quand i l s'agit de traiter un syndrome de Cushing ou un 
goitre — doit aussi trouver son champ d'application dans la vie quo­
tidienne. C'est l'endocrinologie de chaque jour , la physio-pathologie 
des glandes endocrines dans leur application au plus banal des opé­
rés , qu i reste encore l'objet de tant de points d'interrogation et qui 
pourrai t faire encore l'objet de tant de travaux. 

(Groupe hospitalier P. Brousse, Service de chirurgie). 
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EAU, ÉLECTROLYTES ET RÉANIMATION 
par I. GOSSET 

Deux des buts essentiels de la t h é r a p e u t i q u e de r éan ima t ion 
sont le maintien des équi l ibres humoraux de l 'opéré et la correc­
tion des déséqui l ibres que des accidents pathologiques peuvent en­
t r a îne r . 

L'eau et les é lectrolytes constituant le mi l ieu in t é r i eu r dont 
la constance est essentielle, le maint ien de l 'équi l ibre hydrique et 
ionique doit être, chez l 'opéré, un souci constant du r é a n i m a t e u r . 

I . — L'ÉQUILIBRE NORMAL 

A ) L'ecru 

a) Dans le milieu extra-cellulaire. Le mi l ieu extra-cellulaire 
comporte le plasma et les liquides interstitiels. L'eau du plasma re­
p résen te 5 % du poids du corps, toute variat ion en plus ou en 
moins e n t r a î n a n t une modification du volume du sang circulant. 
Doit-on rappeler que la d iminut ion de la masse sanguine circulante 
est le facteur ét iologique essentiel du choc ? 

L'eau des liquides interstitiels r ep résen te 15 % du poids du 
corps. C'est en quelque sorte une eau de réserve dont les déplace­
ments vont pouvoir compenser en partie certains déséqui l ibres . 

b) Dans le milieu inira-cellulaire. L'eau intra-cellulaire repré­
sente 45 % du poids du corps. Toute d iminut ion de l'eau totale 
de l'organisme mér i t e le nom de déshyd ra t a t i on , toute augmentation 
celui d 'hyperhydratation. 

Toute modification relative des proportions d'eau intra et extra­
cellulaire est une dyshydratation. 

B) Les électrolytes 

a) Les électrolytes des liquides extra-cellulaires. 

A part le fait que le plasma contient des p ro té ines (70 à 80 gr. 
par l i t re) qui n'existent qu ' à doses infimes dans les liquides Inter­
stitiels, la composition ionique du plasma et des liquides interstitiels 
est identique. 
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Le plasma contient par l i tre 142 mi l l iéquiva len ts de sodium, 
5 de potassium, 5 de calcium, 3 de m a g n é s i u m , 27 meq de HCO', 
103 de Cl, 2 de H P O \ 1 de SO 4, 6 d'acides organiques, 16 de pro­
téines (1 ) . 

On voit que la somme des bases (cations) expr imée en meq 
par l i t re est égale à la somme des acides (anions) expr imée aussi 
en meq par l i t re . 1} y a 115 meq d'anions correspondant à 155 meq 
de cations par l i tre de plasma. C'est parce que l'expression en m i l ­
ligrammes ne permettrait pas cette correspondance que la représen­
tation en mi l l i équ iva len ts est préférable et a été adoptée . 

Toute élévation de la concentration ionique au-dessus du chif­
fre de 310 meq par l i tre est le témoin d'une hypertonie plasma­
tique. 

Tout abaissement au-dessous de ce chiffre est le témoin d'une 
hypotonie plasmatique. 

HCO 3 27 
Toute élévation du rapport — — = 

somme des autres acides 128 
est une alcalose. 

Tout abaissement est une acidose. 

b) Les électrolytes intra-cellulaires. 

Leur concentration est supér ieu re à celle des é lect rolytes extra­
cellulaires : 395 meq par l i tre au lieu de 310. Cette différence n'est 
maintenue que grâce au jeu de la pe rméabi l i t é de la membranne 
cellulaire vivante, perméabi l i t é élective qu i maintient la différence. 

N é a n m o i n s , le rapport des tonici tés est automatiquement con­
servé entre les deux liquides extra et intra-cellulaires. 

Si le liquide intersti t iel devient hypotonique, le mil ieu intra­
cellulaire abaisse sa tonici té soit en s'hyperhydratant (il prend alors 
de l'eau au mi l ieu extra-cellulaire) soit en perdant certains de ses 
composants acides et basiques. 

Inversement, si le liquide interstit iel devient hypertonique, la 
tonici té des mil ieux intracellulaires s'élève, les cellules se déshy­
dratant et cédan t de l'eau au mil ieu extraccllulaire. 

(1) Rappelons que le m i l l i é q u i v a l e n t (ni e q) est une u n i t é de poids, a d o p t é e pour 
sa c o m m o d i t é dans toutes les é t u d e s phys ico-chimiques . 

N. x valence 
N mi l l i grammes d'un corps = m i l l i é q u i v a l e n t s . 

poids atomique 
P o u r la r é s e r v e a lcal ine e x p r i m é e en volumes, N volumes pour cent = N x 2,22 

m i l l i é q u i v a l e n t s par litre. , 
P o u r les p r o t é i n e s , N grammes pour 100 ce = N x 2,43 m i l l i é q u i v a l e n t s par litret," 
U n exemple montrera l ' in térêt de cette m a n i è r e d ' é v a l u e r les poids. 
1 gr. de Nael contient 393 mgr. de Na et 607 mgr. de chlore. L e poids atomique, 

du sod ium é t a n t de 23, celui du chlore 35,5, la valence 1 pour chaque, on voit nue 
393 x 1 

1 gr. de Nael contient = 17,2 m i l l i é q u i v a l e n t s de Na 
23 

607 x 1 
et = 17,2 m i l l i é q u i v a l e n t s de C l . 

35,5 
A l o r s qu'en mgr. les chiffres é t a i e n t d i f f éren t s , l 'expression des m ê m e s poids en 

m i l l i é q u i v a l e n t s fait ressort ir une é g a l i t é des anions de C l et des cations de Na, égal i té ' 
bien r e p r é s e n t a t i v e de la n e u t r a l i t é du sel c o n s i d é r é . 
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La composition du liquide intracellulaire diffère de celle des 
liquides cxtracellulaires. Alors que, dans ces derniers, le sodium re­
présen te la base essentielle, le chlore et l'acide carbonique les acides 
essentiels, ces fonctions sont respectivement tenues dans les liquides 
intra-cellulaires par le potassium d'une part, les phosphates et les 
pro té ines d'autre part. 

C) Le jeu du maintien de l'équilibre chez le sujet sain et chez l'opéré 
* 

Le sujet sain perd de l'eau essentiellement par ses urines, par 
évapora t ion et t ranspirat ion. I l perd en m ê m e temps des bases et 
des acides. 

L'al imentat ion, la boisson, lu i fournissent les m ê m e s é léments 
et le jeu du rein compense les inégali tés possibles du bilan en t rée-
sortie de ces divers é léments . 

Chez l 'opéré au contraire, le maintien d'un équi l ibre normal 
rencontre souvent des obstacles plus ou moins difficiles à vaincre. 

Les pertes d'eau et d 'é lectrolytes peuvent être modifiées par 
les facteurs suivants : 

a) L 'hyperac t iv i té su r r éna l i enne , contemporaine du choc opé­
ratoire, et qui e n t r a î n e dans les premiers jours qu i suivent l 'opé­
ration : 

une ré tent ion d'eau, 
une ré ten t ion de sodium, 
un catabolisme pro té ique , 
une perte importante de potassium. 

b) Une modification importante du régime cl en particulier de 
l'absorption des aliments et de l'eau. Des t hé r apeu t i ques mal conçues 
peuvent aboutir à des d é s h y d r a t a t i o n s et à des hyperhydratations 
globales, à des hyper ou hypotonies extracellulaires si la composi­
tion des liquides admin i s t r é s est i nadéqua t e . 

c) les pertes hydriques normales par évapora t ion sont accrues 
en cas de fièvre. 

d) Des pertes hydriques et ioniques anormales et souvent i m ­
portantes s'observent en cas de vomissements, de d ia r rhée , de fis­
tule, de suppuration qui font perdre au sujet de l'eau et des élec­
trolytes en proportions variables selon la nature m ê m e de la lésion. 

e) Une a l té ra t ion des fonctions réna les et hépa t i ques , liée soit 
au choc opéra to i re soit à des lésions parenchymateuses anciennes 
va en outre pouvoir rédu i re dans des proportions cons idérab les les 
possibil i tés de régula t ion qui interviennent normalement dans tous 
les cas de déséqui l ibre . 

Ces définit ions é ta ient nécessa i res pour permettre de fixer avec 
précision le rôle du r é a n i m a t e u r . Celui-ci doit r econna î t r e les désé­
quilibres qualitatifs et quantitatifs, appréc ie r leur degré et les corr i ­
ger aussi exactement que possible de façon à ce que, quels que soient 
les accidents pos t -opéra to i res , la s tabi l i té du mi l ieu in té r i eur soit 
préservée . 
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I I . — L E DIAGNOSTIC DES DÉSÉQUILIBRES 

Ce diagnostic peut ê t re conçu de différentes m a n i è r e s . 
a) I l est certain qu'aucun signe clinique ne peut renseigner 

sur l ' importance, la nature et le type du déséqui l ibre . Tout au plus 
certains signes permettent-ils d'affirmer qu'un déséqui l ibre existe. 
Ceci est une appréc ia t ion nettement insuffisante donc sans valeur. 

b) L' idéal serait de mesurer par des bilans journaliers précis 
les excédents ou déficits quotidiens de chacun des é léments qu i en­
trent dans la composition du milieu intér ieur ."Ceci n'est pas i r réa­
lisable sur le plan de la recherche scientifique et Moore a pu le faire 
sur un petit nombre de malades. En combinant avec une é tude du 
bilan de l'eau, l 'é tude chimique de tous les ingesta et excréta , des 
bilans journaliers de l'eau, du sodium, du potassium, de l'azote, des 
chlorures peuvent être établ is . On en dédui t le volume et la com­
position des liquides de remplacement à fourni r à l 'opéré. Même 
entre les mains de Moore, les t h é r a p e u t i q u e s ainsi établies sont 
loin d 'ê t re toujours parfaites. 

c) Reconnaissant lu i -même l ' impossibi l i té de l 'application pra­
tique de cette mé thode des bilans en t h é r a p e u t i q u e courante, Moore 
a t iré de ses recherches un certain nombre de règles s t anda rd i sée s , 
dont d i t - i l l 'application stricte permettrait de diriger les traitements 
pos t -opéra to i res sans avoir à recourir à aucune recherche biolo­
gique. 

Cette conclusion nous semble un peu simpliste et l ' expér ience 
nous prouve que les p rob lèmes à résoudre varient trop d'un malade 
à l 'autre, d'un jour à l 'autre chez le m ê m e malade pour que l 'appli­
cation s t anda rd i sée puisse ê t re conseillée. 

<7) Selon nous, par contre le traitement pos t -opéra to i re peut 
être fait de façon aisée si l 'application de ces règles se nuance en 
se basant sur un certain nombre de d é t e r m i n a t i o n s biochimiques 
simples et réa l isables dans tout laboratoire d ' équ ipemen t moyen. 

Quelles sont ces dé t e rmina t ions fondamentales ? 
1 ) L'établissement du bilan hydrique journalier, c 'est-à-dire 

l ' appréc ia t ion des en t rées et sorties d'eau. Ce bilan doit ê t re no té 
sur la feuille de soins en ce par 24 heures et m ê m e représen té par 
un graphique plus explicite et plus frappant à l'oeil. 

Les en t rées r ep résen ten t le volume total des liquides adminis­
t rés : aliments,boissons, s é rums , transfusions. Elles sont faciles à 
chiffrer. 

Les pertes représen ten t le volume des urines a u g m e n t é du vo­
lume des pertes anormales : vomissements, fistules qui , pour pou­
voir ê t re mesu rées doivent être recueillies par aspiration. On y ajoute 
encore la perte insensible par évapora t ion . Malheureusement celle-ci 
ne peut être évaluée qu'arbitrairement. Variant de 900 à 1.200 ce 
par 24 heures, elle est liée au mé tabo l i sme du sujet, à sa fièvre, 
etc.. Si une erreur d 'appréc ia t ion n'est pas importante sur 24 heu­
res, elle risque de fausser par contre le bilan cumulat i f de p lu ­
sieurs jours. Le cont rô le de ce bilan sera grandement facilité par 
la pesée du malade, pesée du malade couché sur un chariot et faite 
sur une balance ordinaire légèrement t r a n s f o r m é e . 

E A U , É L E C T R O L Y T E S E T R É A N I M A T I O N 2 8 1 

2) La détermination du taux des bases plasmatiques. 
Celle-ci sera rapide et précise si l 'on dispose d'un spectrophoto-

m è t r e de flamme qui dose le sodium et le potassium avec exactitude 
et rapid i té . Les dosages chimiques ordinaires de ces deux corps sont 
longs et t r ès impréc i s . 

En l'absence de spec t ro -pho tomèt re de flamme, on peut dédui re 
la concentration des électrolytes totaux du plasma : 

— soit de l 'é tude cryoscopique, c 'est-à-dire de la mesure du 
point de congéla t ion . Le s é rum se congèle normalement à — 0,56. 
Toute congélat ion à une t e m p é r a t u r e plus basse signifie une hyper-
tonie, toute congéla t ion à une t e m p é r a t u r e plus élevée, une hypo­
tonie. Hamburger a m o n t r é la valeur de la m é t h o d e mais aussi cer­
taines de ses sources d'erreur. 

— soit de l 'é tude de la résis t ivi té é lec t r ique du plasma. La rés is-
t ivi té normale à 18" est de 90 ohms cm. Toute résis t ivi té plus élevée 
t radui t une hypotonie, plus basse, une hypertonie. Nous avons dé­
c r i t ailleurs les principes de la m é t h o d e et les corrections qu ' i l faut 
introduire selon les variations de la p ro té inémie . 

De la connaissance de la résis t ivi té , on dédui t sans peine la 
concentration du plasma en meq de bases totales par litre, la nor­
male é tan t 155. 

3) La détermination de la réserve alcaline est aussi indispen­
sable mais c'est une recherche banale. 

Les r é su l t a t s de ces trois d é t e r m i n a t i o n s : bilan hydrique, taux 
des bases totales par l i t re de s é rum, réserve alcaline permettent 
selon nous de diriger facilement la t h é r a p e u t i q u e des malades dans 
les cas les plus difficiles des déséqui l ibres hydriques ou ioniques 
pos t -opéra to i res . 

Bien entendu les r é su l t a t s du dosage de l 'urée sanguine, des 
chlorures des urines ,dc la concentration u ré ique urinaire, de la me­
sure de la masse sanguine circulante donneront souvent un appoint 
utile. 

I I I . — APPLICATIONS PRATIQUES 

A) Dans les p remiè re s 24 heures qui suivent une opéra t ion 
banale. 

Si pendant l 'opéra t ion les pertes sanguines ont été hieri com­
pensées , si avant l 'opéra t ion i l n 'y avait pas de d é s h y d r a t a t i o n i m ­
portante on peut admettre avec Elman qu ' i l est plus prudent de 
fournir le lendemain de l 'opérat ion une rat ion minima d'eau et d 'é-
lectrolytes, avoisinant 2 litres d'eau, 5 g. de chlorure de sodium, 
1 g. 50 de chlorure de potassium, 100 à 150 g. de glucose, à un 
rythme de 500 à 600 ce. par heure. 

B) Dans les 4 jours qui suivent et s'il ne survient aucune com­
plication c r é a n t des pertes anormales d'eau ou d 'électrolytes , le ma­
lade recevra par jour : 

— eau, une q u a n t i t é égale au volume des urines a u g m e n t é d u 
volume probable des pertes par évapora t ion c 'est-à-dire 1.000 ce. 
D 'après Rice on pourrai t admettre que la perte insensible est de 
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44 ce d'eau pour 100 calories du mé tabo l i sme théo r ique du sujet 
établi d ' après les tables de Dubois et a u g m e n t é de 38 % pour tenir 
compte de l 'act ivi té légère du malade al i té et de l 'action dynamique 
spécifique de son alimentation. D'autre part, pour chaque degré de 
fièvre, i l faudra encore augmenter cette q u a n t i t é d'eau de 14,5 %. 
N é a n m o i n s l 'expérience nous a m o n t r é que la perte insensible cal­
culée de cette m a n i è r e est g é n é r a l e m e n t un peu infér ieure à la perte 
réelle dé t e rminée par la pesée du malade ce q u i fait que ce mode de 
calcul n'est pas d'une précis ion absolue ; 

— sodium, la ration normale d'un indiv idu est de 100 meq par 
j ou r (5 g. 80 de chlorure de sodium). Pour Moore, cette rat ion 
serait trop élevée pour un opéré qui , du fait de l 'hyperac t iv i té cort i ­
co-sur réna le , retient du sodium pendant les 3 ou 4 jours qui suivent 
une opéra t ion . Moore cons idère que des rations de 20 à 30 meq par 
j ou r sont suffisantes. Cependant, i l r econna î t l u i - m ê m e que le taux 
du sodium plasmatique est à ce moment nettement aba issé . I l sem­
ble que cette opinion reflète un sentiment courant chez la plu­
part des chirurgiens amér i ca ins qui craignent, à tor t d ' après nous, 
les effets nocifs du sodium. Si, comme Moore, on jugeait que la thé­
rapeutique doit se faire sur le bi lan ent rée-sor t ie , ce serait logique. 
Si, comme nous le pensons, le bilan reste relativement accessoire à 
côté du maintien de la composition des liquides du mi l ieu in té r i eur , 
l 'emploi de doses plus élevées de sodium est pleinement justifié. 
Ce sodium qui n'a pas été excrété par les urines a tout de m ê m e 
q u i t t é le plasma (peut-ê t re pour être immobi l i sé dans les tissus et 
dans le foyer o p é r a t o i r e ) . I l n'en est pas moins nécessa i re de rele­
ver le taux du sodium plasmatique. L 'expér ience , d'autre par t prouve 
que 100 meq de sodium par j ou r ne causent pas d'accidents. Logi­
quement, ce sodium devrait ê t re donné pour 2/3 sous forme de 
chlorure, pour 1/3 sous forme de bicarbonate ; 

— potassium, pendant cette période, 40 meq de potassium par 
jour (3 gr. de chlorure de potassium) couvrent les besoins. 

En r é sumé , et pour prendre un exemple pratique, le sujet qui 
ur ine 1 l i t re 500 et perd 1.000 ce en plus par évapora t ion recevra 
dans la j o u r n é e 2 litres 500 de s é r u m glucose à 50 % (ce qui lu i 
apporte 500 calories) contenant 3 gr. 50 de Nael (00 meq de sodium). 
2 gr. 50 de bicarbonate de Na (30 meq de Na) et 3 gr. de Kcl . 

C) Au-delà du 4" jour , l 'alimentation orale ayant été reprise, 
les reins fonctionnant normalement, l 'équi l ibre se maintiendra tou­
jours t r è s facilement s'il ne survient aucune complication intercur­
rente. 

D) Difficiles et importants à traiter sont les cas où l 'équi l ibre 
quant i ta t i f et qual i ta t i f du mil ieu in té r i eur a été p e r t u r b é , soit par 
suite de pertes anormales, soit par suite d'erreurs t h é r a p e u t i q u e s 
dues à un manque de surveillance. Nous admettrons n é a n m o i n s 
que le r é a n i m a t e u r obligé de redresser une situation compromise 
dispose d'un bi lan hydrique tenu à jour exactement depuis l 'opéra­
t ion. L'absence de ce con t rô le du bilan hydrique constituerait à 
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notre avis une faute lourde, en présence de laquelle on serait con­
tra int à des t â t o n n e m e n t s t h é r a p e u t i q u e s pleins d 'a léas . 

A notre avis le p rob lème doit ê t re sc indé en deux : d'abord 
quelle est la rat ion hydrique à administrer pour compenser le dé­
séqui l ibre , ensuite quels sels et quelle q u a n t i t é de sels va-t-on ajou­
ter à la rat ion hydrique ? 

1 ) C A L C U L D E LA RATION H Y D R I Q U E . 

Si le bilan est res té équi l ibré c 'es t -à-dire s'il n 'y a n i déshy­
dratation n i hyperhydratat ion, on éva luera la ration hydrique des 
24 heures d ' après le volume total des urines des pertes par évapo­
ration et des pertes par aspiration p ré sumées . Le seul é lément d'ap­
préc ia t ion est ce volume pendant les 24 heures précéden tes . 

Si la veille le sujet a u r i n é 1 l i t re , si l 'aspiration a r a m e n é 2 
litres, on lu i donnera 4 litres (1.000 + 2.000 + 1.000 ce pour l 'éva-
porat ion) . 

On devine d 'emblée la possibi l i té d'une source d'erreur. Dans 
la j o u r n é e en cours, le volume des urines et des liquides perdus par 
aspiration peut varier cons idé rab lemen t par rapport à la veille et la 
t h é r a p e u t i q u e ainsi é tabl ie ê t re insuffisante ou excessive. En fondant 
la t h é r a p e u t i q u e d'une j o u r n é e sur des données t i rées des r é su l t a t s 
de la veille, on risque de se tromper et de commettre des erreurs 
qu i seront d'autant plus faibles qu'on saura juger avec prudence 
et expér ience. Cette de rn iè re montre que les surhydratatioris sont 
toujours plus dangereuses que les hypohydratations légères. 

Au contraire, i l peut se faire que, quand on prend en main la 
t h é r a p e u t i q u e du malade i l existe déjà un é ta t d'hyper ou d'hypo-
hydratat ion dû à des erreurs t hé r apeu t i ques an té r i eu res . I l n'est pas 
rare de se trouver devant un malade qui a déjà un déficit hydrique 
de 3 litres, qui la veille a u r iné 1.000 ce, perdu par aspiration 2.000 
ce, par évapora t ion 1.000. Faut-il l u i donner d 'emblée en 24 heures 
7 litres de liquide, c 'es t -à-dire 3 litres correspondant au déficit aug­
men té s des 4 litres de pertes p révues pour les 24 heures ? Ou i et par­
fois cela ne suffira m ê m e pas si brusquement le volume des l i q u i ­
des re t i rés par aspiration s 'accroît . Dans d'autres cas, cela pourra 
ê t re excessif. Mieux vaut souvent se donner un délai de 48 heures 
pour ré tab l i r l ' équi l ibre hydrique. 

Si à l'inverse, le sujet a été s u r h y d r a t é , on rédu i ra à 500 ou 
700 ce la rat ion hydrique des 24 heures. 

2) DÉTERMINATION D E LA COMPOSITION DES L I Q U I D E S A ADMINISTRER : 

Celle-ci dépend essentiellement de deux données : la concentra­
t ion des é lec t ro ly tes du plasma (iso, hyper ou hypotonie) et de la 
réserve alcaline. 

Si l 'équi l ibre ionique n'est pas p e r t u r b é (310 meq totaux par 
l i t re ou 155 meq basiques ce qui revient à la m ê m e chose) une con­
centration à 50 meq de Na par l i t re de liquide injecté conviendra 
parfaitement (soit 1/3 de s é r u m isotonique salé pour 2/3 de s é r u m 
glucose isotonique). 
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S'il y a hypertonie plasmatique (effet habituel d 'administrat ion 
abusive de s é rum hypertonique) on recourra au s é rum glucose 
pur qui n'apporte aucun électrolyte . 

S'il y a hypotonie plasmatique (et c'est le trouble le plus fré­
quent) la composition des liquides variera en fonction des troubles 
du bilan hydrique et de la réserve alcaline. 

En effet s'il y a hyperhydratation, on ne pourra donner que 
peu d'eau. Celle-ci devra être t rès riche en sels pour compenser l 'hy­
potonie plasmatique. 

S'il y a hypohydratat ion et hypotonie, un s é rum moins hyper-
tonique qui sera donné en grande q u a n t i t é apportera le stock d'élec-
trolytes manquants. 

Notons ic i un fait capital. L'hypotonie chez un sujet normale­
ment h y d r a t é ou m ê m e s u r h y d r a t é (intoxication par l'eau des sujets 
ayant reçu du s é r u m glucose) se corrige avec peu de sels car le dé­
ficit global de l'organisme en électrolytes est infiniment plus fai­
ble que le déficit global identique traduit par la m ê m e hypotonie 
plasmatique chez un sujet déshydra t é . 

Ceci se d é m o n t r e facilement par un calcul simple. 
Supposons un sujet qu i normalement a 1 2 l i tres de liquide 

intra-cellulairc à 3 1 0 meq par l i t re. Son stock total d 'é lectrolytes 
extracellulaires est de 1 2 X 3 1 0 = 3 7 2 0 meq. 

Cons idé rons maintenant 2 sujets en hypotonie identique, à 2 8 0 
meq par l i tre, l 'un de ces sujets é t an t en état d 'hydratation nor­
male ( 1 2 litres de liquide extracellulaire) l'autre p r é s e n t a n t une 
déshyd ra t a t i on de 3 litres ( 9 litres de liquides extracellulaires au 
lieu de 1 2 ) . 

Le premier aura un déficit de 3 . 7 2 0 — ( 1 2 X 2 8 0 ) = 3 6 0 meq 
que peuvent l u i fourni r 2 1 mg. de NaCl. 

Si l 'on dissout ces 2 1 gr. de chlorure de sodium dans un l i t re 
de liquide, on a une solution à 2 1 / o w ) . 

Le second aura un déficit de 3 . 7 2 0 — ( 9 X 2 8 0 ) = 1 . 2 0 0 meq, 
déficit que seuls 7 0 gr. de NaCl pourront compenser. Ces 7 0 gr. se­
ront dissous dans 5 litres d'eau au moins ( 3 litres pour le déficit, 
2 au moins pour les besoins du jour , soit une solution à 1 4 / ™ » . 

Disons de suite que la nature des sels à fourn i r variera selon 
la réserve alcaline. 

Chlorure de sodium + bicarbonate de soude en cas de réserve 
alcaline normale, bicarbonate en q u a n t i t é plus grande en cas d'aci-
dose. Les pertes biliaires et iléales y p réd i sposen t pa r t i cu l i è r emen t . 

Chlorure de sodium pur ou m ê m e associé à du chlorure d'am­
monium en cas d'alcalose (ce sont les pertes gastriques qui y p r é ­
disposent le p lus) . 

Dans tous les cas i l faut songer à la perte cellulaire corres­
pondante en potassium. Si cette perte n'est pas compensée , le so­
dium a d m i n i s t r é va aller dans la cellule remplacer le potassium 
manquant. En cas d ' h y p o n a t r é m i e grave i l faut que la t h é r a p e u t i q u e 
sodique soit associée à des transfusions et à une rat ion d'environ 
4 0 meq de potassium par jour pour pouvoir ê t re efficace. 

Certains auteurs dont nous -mêmes ont écrit autrefois que 
l'usage isolé du s é r u m salé hypertonique dans les suites opéra to i res 
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ou en cas d'occlusion étai t illogique, que puisque l'organisme ne 
perdait jamais ses électrolytes que sous une forme hypotonique, 
l 'emploi des solutions hypertoniques à 1 0 ou 2 0 % devait ê t re con­
d a m n é et que le s é rum physiologique suffisait toujours. 

Vraie dans son esprit, cette affirmation exige n é a n m o i n s des 
correctifs. Elle reflète (à tor t d'ailleurs) la doctrine des chirurgiens 
Nord-Amér ica ins qu i osent rarement dépasser plus de 6 à 7 gr. de 
sel par l i t re de liquide a d m i n i s t r é . En fait, dans beaucoup de cas, 
les occlusions s'accompagnent d'une déshyd ra t a t i on avec hypoto­
nie plasmatique, alors que les liquides vomis restent eux -mêmes 
hypotoniques. L'explication exacte du fait reste mys té r i euse car le 
m é c a n i s m e décri t par Hamburger (dilution du plasma par l'eau 
endogène de combustion mé tabo l ique ) s'applique difficilement à ces 
cas aigus. Peu importe d'ailleurs ; ce qu ' i l faut, c'est r é h y d r a t e r le 
malade avec une solution isotonique et l u i fournir en outre un lé­
ger excédent de sel. Notre expér ience nous permet d'affirmer qu'en 
ré tab l i s san t l 'équi l ibre hydrique (avec parfois 5 litres ou plus d'eau 
dans les 2 4 heures) et en fournissant 1 0 à 1 2 gr. de chlorure de 
sodium par l i t re d'eau, on jugule rapidement ces accidents. Si au­
trefois, l'usage exclusif du s é rum hypertonique a d o n n é dans cer­
tains cas des r é s u l t a t s spectaculaires indiscutables, cela tient à ce 
que, m ê m e en cas de dé shyd ra t a t i on grave, c'est l 'hypotonie qui 
crée les troubles organiques les plus alarmants. Tandis que les chi ­
rurgiens f rança i s mettaient à l ' époque l'accent sur le rôle des élec­
trolytes, les chirurgiens amér i ca in s insistaient sur l ' importance de 
la d é s h y d r a t a t i o n . Aujourd 'hu i encore ces derniers semblent ignorer 
les syndromes d'hypotonie plasmatique et, sauf Petcrs, aucun d'eux 
n'insiste sur la nécess i té d'employer des solutions hypertoniques 
en cas d'hypotonie plasmatique. Alors qu'en France certains de nos 
opérés ont surtout souffert autrefois de déshydra t a t i on avec excès 
de sel, aux É ta t s -Uni s , l ' intoxication par l'eau, la surhydratation 
avec hypotonie est encore un accident f réquent et qu i le restera 
tant que les chirurgiens amér i ca in s négl igeront l 'importance des 
hypotonies plasmatiqucs et leur vér i table traitement par des solu­
tions l égèrement hypertoniques. 

Au point de vue du traitement des malades, i7 importe de cal­
culer séparément le volume de la ration liquidienne des 21 heures 
et la composition des liquides à administrer. 

I . — V O L U M E DE LA RATION L I Q U I D I E N N E DES 2 4 H E U R E S : 

A. — Chez un malade qui , actuellement, est en équi l ibre hydr i ­
que la ration hydrique j o u r n a l i è r e totale doit ê t re égale au volume 
des urines. 

+ volume de la perle insensible = 9 0 0 à 1 . 2 0 0 ce par jour . 
T h é o r i q u e m e n t 6 0 ce pour 1 0 0 calories du mé tabo l i sme théor ique de 
l ' individu (ce mode de calcul me semble donner des chiffres un 
peu bas). 

Augmenter l 'estimation de la perte insensible de 1 4 % pour 
chaque degré de fièvre. 

+ volumes des pertes anormales (vomissements, aspiration, 
fistules) pour autant que ce volume peut ê t r e p révu . Se baser sur 
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le volume des pertes de la veille, en sachant toutes les erreurs aux­
quelles on s'expose ainsi. 

B. — Chez un malade qui p ré sen te un déséqui l ibre hydrique 
(dû, soit à un é ta t pathologique a n t é r i e u r non encore t ra i t é , soit à 
des erreurs t h é r a p e u t i q u e s , parfois inév i t ab les ) . 

= En cas d'hypo-hydratation, ajouter au volume précéden t , 
un volume l iquidien à peu près égal au déficit es t imé, c 'est-à-dire 
toujours l égèrement infér ieur pour viser à une réqu i l ib ra t ion com­
plète en 48 heures. Les riques d'une r é h y d r a t a t i o n brutale ou à plus 
forte raison, d'une surhydratation sont beaucoup plus grands que 
ceux d'une d é s h y d r a t a t i o n légère. 

= En cas de surhydratation, r édu i re à 500 ou 700 ce. la ration 
hydrique des 24 heures. 

I L — COMPOSITION DES L I Q U I D E S A ADMINISTRER 
Mémento 1 gr. CINa contient 17,2 milliéquivalents (le Na 

1 gr. C1K » 13,5 » K 
1 gr. HCCXNa » 12 » Na 
1 gr. C1NH, » 18,6 » Cl 

CONCENTRATION 

INDICATIONS CONCENTRATIONS DES ÉLECTROLYTES EN MEQ 
INDICATIONS CONCENTRATIONS 

PAR LITRE EN «R. PAR LITRE PAR LITRE 

Na Cl HCOa 
ISOTONIE PLASMATIQUE glucose 50 

NaCl 3 
52 52 0 

HYPERTONIE 
PLASMATIQUE 

glucose 50 0 0 0 

HYPOTONIE 
PLASMATIQUE 

A. Avec hydratation ne 

1) R. A. normale 

rmale ou déshydr 

glucose 50 
NaCl 6,7 
HCO.Na 4,5 

atation 

172 115 57 

2) R. A. haute glucose 50 
NaCl 10 à 12 

172 à 206 172 à 206 0 

3) R. A. basse 

B. Avec hyperhydratati 

1) R. A. normale 

glucose 50 172 
NaCl 6 
HCO,Na 5,75 

on. 

glucose 50 ' 200 
NaCl 7,5 
HCCXNa 5,75 

103 

ISO 

69 

70 

2) R. A. haute glucose 50 
NaCl 9 
NH.Cl 5,4 

155 260 0 

3) R. A. basse glucose 50 
NaCl 5,7 
HC03Na 8,3 

200 100 100 
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POTASSIUM. 

Environ 15 meq par l i t re de pertes (aspiration ) du tractus di­
gestif supér ieur . 

Pertes urinaires (les plus importantes) : de 50 à 90 meq le 
premier jour proportionnellement à la gravi té de l 'opérat ion. Les 
jours suivants : de 20 à 50 meq par jour . 

Attent ion aux oliguriques qui , n ' é l im inan t que peu de potas­
sium, peuvent faire des hype rka l i émies graves. L'alcalose s'associe 
à l 'hypokal iémie s'il y a pertes chlorées associées à l 'hypokal iémie 
pos t -opéra to i re mé tabo l ique non compensée par une t h é r a p e u t i q u e 
appropr iée (vomisseur ou asp i ré qui ne reçoit pas de potassium). 
KC1 corrige les deux facteurs, Cl restant extracellulaire corrige l 'al­
calose, K va dans la cellule. 

Dans cet exposé nous avons sous-entendu que le r é a n i m a t e u r 
et le chirurgien lu i -même é ta ient suffisamment conscients de l ' i m ­
portance du maintien de l 'équi l ibre du mil ieu in té r i eu r pour faire 
l'effort d'en éviter les dé règ lements dus, soit à des accidents opé­
ratoires, soit à des fautes t h é r a p e u t i q u e s . 

Nous avons cru inuti le (et peu t -ê t re avons-nous eu to r t ) de 
répéter que tous les parenchymes des organes nobles souffrent gra­
vement, tragiquement de ces déséqui l ibres . La plupart des anuries 
pos t -opéra to i res , des grands syndromes, h é p a t o - r é n a u x , les syn­
dromes d'agitation avec hyperthermie, beaucoup d' i léus dynamiques 
ne sont que la traduction clinique de la souffrance du sys tème ner­
veux, du foie ou du rein devant un déséqui l ibre hydrique et i o n i ­
que. Aucune explication théo r ique (et beaucoup sont fragiles) ne 
le d é m o n t r e avec autant d 'évidence que la preuve expér imen ta le 
que fourni t leur p réven t ion ou leur traitement efficace par une réé­
qui l ibra t ion ionique et hydrique bien conçue . Cette preuve, la pra­
tique de la r é a n i m a t i o n la donne journellement. Inversement, on 
peut dire qu'une m é c o n n a i s s a n c e de ces p rob lèmes conduit à igno­
rer le traitement, pourtant bien simple, de beaucoup de cas où 
jadis l'issue fatale étai t cons idérée comme inévi table . 

I l est évident que la rééqui l ib ra t ion hydrique et ionique ne 
représen te qu'une partie des soins pos t -opéra to i res . La dié té t ique en 
est l 'autre partie et les deux sont liées. Les troubles du mé tabo l i sme 
pos t -opéra to i re de l'eau et des sels ne peuvent ê t re qu'artificielle­
ment dissociés des troubles du mé tabo l i sme des protides et ce n'est 
que par un souci de c la r t é que nous les avons é tudiés isolément . 
Leur importance cependant p r é p o n d é r a n t e le just i f ia i t en partie. 


