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EAU, ELECTROLYTES ET REANIMATION

par I. GOSSET

Deux des buts essentiels de la thérapeutique de réanimation
sont le maintien des équilibres humoraux de I'opére et la correc-
tion des déséquilibres que des accidenls pathologiques peuvent en-
trainer.

L'cau ct les électrolyles constituant le milicu intérieur dont
la constance esl essentielle, le maintien de 'équilibre hydrique et
ionique doil élre, chez I'opéré, un souci eonstant du réanimateur.

I. — L'EQUILIBRE NORMAL

A} L'ecu

a) Dans le milien ertra-cellulaire. le milicu extra-cellulaire
comporte le plasma et les liquides interstitiels. I'eau du plasma re-
présente 5 % du polds du corps, toute variation en plus ou en
moins entrainant une modification du volume du sang circalant.
Doit-on rappeler que la diminution de la masse sanguine circulante
est le Tacteur étiologique essenticl du choe ?

L'eau des liquides interslitiels représente 15 % du poids du
corps. C'est en squelque sorte une eau de réserve dont Jes déplace-
ments vont pouvoir compenser en partie certains déséquilibres.

b) Dans e milieu infro-cellulaire. L'eau intra-cellulaire repré-
sente 45 9% du poids du corps. Toute diminution e Peau totale
de l'organisme mérite e nom de déshydratation, toute augmentation
celui d’hyperhydratation,

Toute modifieation relative des proportions d'eau intra et exira-
cellulaire est une dyshydratalion,

B) Les électrolytes

a) Les électrolytes des ligquides extra-cellnlaires,

A part lc fait que le plasma contient des protéines (70 a 80 gr.
par litre) qui n’existent qu'a doses infimes dans les liquides inter-
stitiels, la composition ionique du plasnia et des liquides interstiticls
est identique.
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Le plasma contient par litre 142 milliéquivalents de sodium,
5 de potassium, 5 de calcium, 3 de magnésium, 27 meq de HCO?,
103 de Cl, 2 de HPO*, 1 de SO*, 6 d’acides organiques, 16 de pro-
téines (1).

On voit que la somme des bases (cations) exprimnée en meq
par litre est égale 4 Ja somme des acides (anions) exprimée aussi
en meq par litre. Il y a 115 meq d’anions correspondant a4 155 meq
de cations par litre de plasma. C’est parce que 'cxpression en mil-
ligrammes ne permettrait pas cette eorrespondance que la représen-
tation en milliéquivalents est préférable et a été adoptée.

Toute élévation de la concenlration ionique au-dessns du chif-
fre de 310 meq pdr litre cst le témoin d'une hypertonie plasma-
tique.

Tout abaissecment au-dessous de ce chiffre est le témoin d’une
hypotonie plasmatique.

HCO? 27

Toute élévation du rapport — - =

somme des autres aeides 128

est une alcalose.
Tout abaissemen! est une aeidose.

bh) FLes électralytes intra-cellulaires.

Leur concentration est supéricure a celle des électrolytes extra-
cellulaires : 395 meq par litre au lieu de 310. Cette différence n’est
maintenue que grice au jeu de la perméabilité de la memhranne
cellulaire vivante, perméabilité élective qui maintient la différence.

Néanmoins, le rapport des tonicités est automatiquement con-
servé entre les deux liquides extra et intra-cellulaires.

Si le liquide interstitiel devient hypotonigue. le milieu intra-
cellulaire abaisse sa tonicité soit en s*hyperhydratant (il prend alors
de I'eau au milieu extra-cellulaire) soit en perdant certains de ses
composants acides et basigues,

Inversement, si le liquide interstitiel devient hypertonique, la
tonicité des milieux intruccllulaires s’éléve, les cellules se déshy-
dratant et cédant de 'eau au milieu extracellulaire.

(1) Rappelons que le millibquivalent (m ¢ q) est une unité Jde poids, adoptée pour
an comimodité dans toutes les Atudes phiysico-chimiques.
N. x valence
N milligrammes d’un corps = ——
poids atomique
Pour la réserve alcaline exprinmée en volumes, N volumes pour cent = N x 2,22
milliéquivalents par litre. 1
Pour les protéines, N grammes pour 100 ce = N x 2,43 milliéquivalents pur litret
Un exemple montrera Uintérdt de cetle manidre d’évaluer les poids.
1 gr. de Nacl conticnt 3% myr. de Na ¢t 607 mgr. de chlore, Le poids atonmique
du sodium étent de 23, celui du echlore 35,5, 1a valence 1 pour chaque, on voit que

- dllidquivalents.

303 x 1
1 gr. de Nae! contient ———— . = 17,2 milliéquivalents de Na
23
607 x 1
et --— = 17,2 milliéquivalents de CI.
35,5

Alors qu'en mgr. les chiffres étaient différents, 'expression des mémes poids en
miliiéquivalents fait ressortic une égalité des anions de Cl ¢t des cations de Na, cgulited!
bien représentative de la neutralité du sel consideéré,
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La compaosition du liquide intracellulaire di‘ffére de ct?llc des
liquides extracellulaires. Alors (ue, dans ces dcrmers,_ le sodlum_ re-
présente la base essentielle, le chlore et 'acide earhonique 1cs- aches
cssentiels, ces fonctions sont respectivenment tenues dans les liquides
intra-ccllulaires par le potassium d'une part, les phosphates el les
protéines d’autre part.

C) Le jeu du maintien de I'équilibre chez le sujet sain et chez I'opéré
-

Le sujel sain perd de I'eau essentiellement par ses urines, par
évaporation ot transpiration. II perd en méme lemps des bases et
des acides.

L’alimentalion, Ia boisson. lui fournissent les mémes éléments
et le jeu du rein compense les inégalités possibles du bilan entrée-
sortie de ces divers ¢léments,

Chez Popéré au contraire, le maintien d'nn éguilibre normal
rencontre souvent des obstacles plius ou moins difficiles 4 vainere.

Les pertes deau el d'¢lectrolytes peuvent &tre modifiées par
les Tacteurs suivants :

a} T’hyperactivité surrénalienne, contemporaine (1[! choc opé:-
ratoire, et ui entraine dans les premiers jours qui suivent opé-
ration :

une rétention d’eau,

une rétention de sodium,

un eatabolisme protéique,

unc perte tmportante de potassium,

b) Une meodification importante du régime ct en particulier de
Pabsorption des aliments el de Ueau. Des thérapeutiques mal con cues
peuvent aboutir & des déshydratations el & des hyperhydratutumls
globales, 4 des hyper ou hypotonies extracetlulaires si la composi-
tion des liguides administrés est inadéquate,

¢) les pertes hydriques rormales par évaporation sonl acerues
en cas de fiévre. )

) Des pertes hydriques et loniques anormales el sopvcnt im-
portantes s’vhservent on cas de vomissements, de diarrhée, del fis-
tule, de suppuration qui font perdre au sujet de 'eau et des e}ec—
trolytes en proportions variables selon la nature méme de la lésmrll.

e) Une altération des fonctions rénales et hépatiques, lite soit
au choe opératoire soit 4 des lésions parenchymateuses anciennes
va en outre pouvoir réduire dans des proportions considérables les
possibilités de régulation qui interviennent normalement dans tous
les cas de déséquilibre.

Ces définitions étaient nécessaires pour permettre de fixer avee
précision le role du réanimateur. Celui-ci doit reconnaitre les désc'_z—
quilibres qualitatifs et quantitatifs, apprécier leur degré ot les corri-
ger aussi exactement que possible de fucon 4 ce que, quels que smenll
les accidenis posl-opératoires, la stabilité du milien intérieur soit
préservée.
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II. — LE DIAGNOSTIC DES DESEQUILIBRES

Ce diagnostic peul élre concu de différentes maniéres.

a) 1l est cerlain quaucun signe clinique ne peul renseigner
sur Pimportance, la nature et le type du déséquilibre. Toul au plus
certains signes permettent-ils daffirmer qu'un déséquilibre existe.
(Ceci esl une appréciation nettement insuffisante done sans valeur.

b) Lidéal serail de mesurer par des hilans journaliers précis
les excédents ou déficils quotidiens de chacun des éléments qui ¢n-
{rent dans la composition du milieu intérieur. *Ceci n’est pas irréa-
lisable sur te plan de la recherche scientifique et Moore a pu le faire
sur un petit nombre de malades. En combinant avec une étude du
bilan de l'eau, I'étugle chimique de tous les ingesta et excreta, des
hilans journaliers de [Feau, du sodium, du potassium, de I'azole, des
chlorures peuvent étre établis. On en déduit le volume et la com-
position des liquides de remplacement a fournir & I'opéré. Méme
entre les mains de Moore, les thérapeutiques ainsi établies sonl
loin d’élre toujours parfaites,

¢) Reconnaissani lui-méme limpossibilité de I'applicalion pra-
tique de cetle méthode des hiLms en thérapeutique courante, Moore
a tiré de ses recherches un cerlain nombre de régles standardisées,
dont dit-il I'appitcation striete permetlrait de diriger les traitements
post-opératoires sans avoir a recourir 4 aucune recherche biolo-
gique.

Celte conclusion nous semble un peu simpliste el I'expérience
ous prouve que les problemes & résoudre varient trop d’'un malade
A 'aulre, d'un jour A i'autre chez le méme malade pour que 'appli-
cation standardisée puisse élre conseillée.

d) Selon nous, par conlre le traitement post-opérateire peut
Ctre fail de facon aisée si I'application de ces régles se nuance en
se basant sur un certain nombre de délerminations biochimiques
simples el réalisables dans tout laboratoire d’équipement moyen.

Quelles sont ces délerminations fondamentales ?

1) L'établissement du bilan hydrique Ionurnalier, c’est-a-dire
Pappréciation des entrées et sorties deau. Ce bilan doit étre noté
sur la feuille de soins en ce par 24 heures et méme représenté par
un graphique plus explicite et plus frappant a i'oeil,

Les entrées représentent le volume total des liquides adminis-
trés : aliments boissons, sérums, transfusions. Elles soni faciles a
chiffrer,

Les peries représentent le volume des urines augmenté du vo-
lume des pertes anorinales : vomissements, fistules qui, pour pou-
voir étre mesurées dotvent étre recueillies par aspiration. On y ajoute
enicore la perte insensible par évaporation. Malheureuscment celle-ci
ne peut étre évaluée qu’arbitrairement. Variant de 900 a 1.200 cc
par 24 heures, clle est liée au métabolisme du sujet, 4 sa fiévre,
ele.. Siune erreur d’appréeiation n’est pas importante sur 24 heu-
res, elle risque de fausser par contre le bilan cumulatif de plu-
sicurs jours. Le contrdle de ce bilan sera grandement facilité par
Ia pesée du malade, pesée du malade couché sur un chariot ot faite
sur une balance ordinaire légérement transformée.
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2y La délermination du taux des bas.es plasn}athue.s-. o
Celle-ci sera rapide et précise si Pon dlsp()sq d’un spectropt oté)—
meétre de flamme qui dose le sodium e! le-putm.:ﬂum av(wt‘. exacl-ltu (,;
et rapidité. Les dosages chimiques ordinaires de ces deux corps son
1% és imprécis. ; o
lons?ﬂﬁtl'l;f)?selrr]:g de spectro-photomeétre de flamme, on peut déduire
l1a concentralion des électrolytes totaux du I)I‘dﬁ.ll'l‘d : e d
.— soit de 'étude eryoscopigque, c’est-d-dire de la IH'CSHI(:) E(}l
poinl de congélation. Le sérum sc congele norlnallmqe.nl a - ‘ 0.
Toute congélation & une température plus hasse mlgmf'lo unce hy[vacr—
tonie. toute congélation A unc température p'lus elcveo: un(-‘ ﬁl}‘})‘()_-
tonie. Hamburger a montré la valeur de In méthode mais aussi cer-
ines de ses sources d’errcur. .
lﬂméh_d:o;tﬁdc ?‘l("tudc de 1a résistivilé électrique dl_l ]).121‘51}1-.1. La 'I'cs.lft-
tivité normale 4 187 est de 90 ohms em. Toute rés_lstlvltc plus el‘e\c']e'e
traduit une hypotonie, plus basse. une hypertonie. N_ous aw:ps ‘ eI
crit ailleurs les principes de la méthode et les _corrcctmns qu’il fau
introduire selon les variations de la prntéinémle: _ .
De la connaissance de la résistivité, on déduit sans peine l‘a
concentration du plasma en meq de hases totales par litre, Ja nor-
A no
"hlle:{f;lﬂ[il; (ti‘;-})c;rmination de la rfiselrue alcaline est aussi indispen-
T ais ¢’est nne recherche banale, .
MhleLIélsl;:':;u(i‘;;ls de ces trois déterminations @ hilan .hydnquc, taux
des bascs totales par litre de sérum, réscr\:c alcaline permettent
selon nous de diriger facilement la thérapeuhque‘des mala(.ies‘dansl
les cas les plus difticiles des déséquilibres hydriques ou loniques
st-opératoires. '
post ]g?eenmct*ﬁlticndu les résultats du dosage de l’uréfe sanguine, des
chlorures des urines .de 1a conecentration uréigue urinaire, de la me-
sure de la masse sanguine circulante donneront souvent un appoint

utile,
II]. —- APPLICATIONS PRATIQUES

A) Dans les premiéres 24 heures (ui suivent une opération
h(mdl‘l%(i“ pendant Popération les pertes :.s;mguincs Qnt été hic_n com-
pensées, si avant l'opération il n’y avait pas,_dc dvshydratatmntll(lil—
portante on peut admettre avee Elman qu il us_t _plus l,)ruden de
fournir le lendemain de ’opération une ration minima d’eau e.l'd ¢-
lectrolytes, avoisinant 2 [itres‘d‘euu,rﬁ g dre chilorure de .sod‘lum,
1 g. At de chlorure de potassium, 100 & 150 g. de glucose, a un

rvthme de 500 a 600 cc. par beure.

B) Dans les 4 jours qui suivenl et 8'il ne survient aucune com-
) * § *a 7| -
plication créant des pertes anormales d’eau ou d ¢leclrolyles, le ma
lade recevra par jour : ) .
— equ, une quantité égale au volume des urines augmenté du
, . s A
volume probable des pertes par évaporation CeSt'-d—le'(.‘ 1.000 cdc.
D'aprés Rice on pourrait admetlre que la perte insensible est de
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44 ce d’eau pour 100 calories du métabolisime théorique du sujet
établi d’aprés les tables de Dubois el asugmenié de 38 % pour lenir
compte de Pactivité légére du malade alité ef de I'action dynamique
spécifique de son alimentalion. D'autre part, pour chaque degré de
figvre, il faudra encore augmenter cette quantité d’eau de 14,5 9.
Néanmoins I'expérience nous a monlré que la perie inscnsible cal-
culée de cclte maniére esl généralement un peu inférieure i la perte
réelle déterminée par la pesée du malade ce qui fait que ce mode de
calcul n’est pas d’une précision absolue :

;

— Ssodinm, la ration normale d’'un individu est de 100 meq par
jour (b g. 80 de chloryre de sodium). Pour Moore, cetie ration
serait lrop élevée pour un opéré qui, du fait de 'hyperactivité corli-
co-surrénale, retient du sodium pendant les 3 ou 4 jours qui suivent
une opération. Moore considére que des rations de 20 4 30 meq par
jour sonl suffisantes. Cependant, il reconnait lui-méme que le taux
du sodium plasmatique esi 4 ce moment netlement abaissé, 1l sem-
ble que cette opinion refléte un sentiment courant chez la plu-
part des chirurgiens américains qui craignent, & torl d’aprés nous,
les effets nocifs du sodium. Si, comme Moare, on jugeait que la thé-
rapeutique doil se faire sur le hilan entrée-sortie, ce scrail logique.
Si, comme nous le pensons. le bilan reste relativement accessoire 4
cOlé du maintien de la composilion des liquides du milieu intérieur,
emiploi de doses plus élevées de sodium est pleinement justifié.
Ce sodium qui n’a pas éé exeréte par les arines a tout de méme
quilté le plasma (peut-étre pour étre immobilisé dans les tissus ot
dans le foyer opératoire}. 1l n'en est pas moins nécessaire de rele-
ver le taux du sodium plasmatique. L’expéricnece, d'autre part prouve
que 100 meq de sodium par jour ne causent pas d’accidents. Logi-
quement, ce sodium devrait étre donna pour 2/3 sous forme de
chlorure, pour 1/3 sous forme de bicarbonate :

;
— - potassimm, pendani ceite périade, 10 meq de potassium par
jour (3 gr. de chlorure de potassium; couvrent les hesoins.

En résumé, et pour prendre un exemple pratique, le sujet qui
urine 1 litre 500 et perd 1.000 ce on plus par évaporation recevra
cans la journée 2 titres 500 de sérum glucosé & 50 % (ce qui lui
apporte 500 calories) contenant 3 ar. 50 de Nacl (60 meq de sodium),
2 gr. 50 de bicarbonate de Na (30 meq de Na) et 3 gr. de Kel,

C) Au-dela du 4° jour, 'alimentation orale ayant été reprise,
les reins fonetionnanl normalement, I'éqquilibre se mainticndra tou-

jours trés facilement s’il ne survienl aucune complication intercur-
rente.

D) Difficiles ct imporlants & trailer sont les cas on I"équilibre
quantitatif et qualitatif du milieu intérieur a été perturbé, soit par
suite de pertes anormales, soit par suite d’erreurs thérapeutiques
dues 4 un manque de surveillance. Nous admettrons néanmoins
que le réanimateur obligé de redresser une situation compromise
dispose d'nn bilan hydrique tenu & jour exactement depuis Popéra-
tion. L’absence de ce contréle du bilan hydrique constituerait 3

£
i
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é g serait con-
nolre avis une faute lourde, en présence de laque]llclon serait
2 d ¢ iques ins d'aléas.
traint a des titonnemenls thcrapel}lu}l{uh plleu(li:,‘ (](nl edl(‘u‘i - ebord
‘ avis éme doil étre scinde e X '
A nolre avis le probléem et Tabord
i i a i : YOUr COMPeIscr
] : drique 4 adminislrer ] ‘
quelle est fa ration hydri R Fompenser le de-
wléquilibrc ensuite quels sels el quelle quantilé de sels va ]
o _ . g
ter & la ration hydrique

1) CALCUL DE LA RATION HYDRIQUE.

squilibré c¢'esl-a-di il n'y a ni déshy-
Si le bilan est resté équilibré c’esl-a-dire s ]tl' n )hadrique dgs
dratation ni hyperhydratation, on e\.-uiuctm Ta 1? m‘I}t ‘y o
24 heures d’apres le volume total des urines c;cs. pul Eéhlellt e
| et des pert ieati 35 bes sell :
i ' 3 aspiration présumecs, Le @
ration et des pertes par aspt Lo se O
préciution est ce volume pendant les 24 hcgr?s p!'fjc,fz'dc S g 2
‘ Si la veille le sujet a uriné 1 litre, si laspuaobon d)o(“r ene 2
litres, on lui donnera 4 litres (1,000 + 2.000 + 1.000 cc
horation). o ‘ ‘ , Dans
P On devine d’emblée 1a possibilité d unedsol:.r(,e‘él errc;t;:hm uns
7 '  urines e s p s
i ; : 3 / des urines et des ligut
la journée en cours, le voluine e et 1a
1 i idé ar ort a la veille
irati ; y sidérahlement par rapp
aspiration peut varier con L _ 1¢ ! e e ant
{hz‘rapeulique ainsi établie étre insuffisante ou e}\c9s’snec.lj's o
la tbérapeutique d’une journée sur des donnees t;retctse s ! érreurq
: i . commettr : LTS
i 3 sc tromper et de com
de la veille, on risque de se , de cor _ ortewrs
qui seront d’autant plus faibles quon mulu'a Jug]erd::‘;?jtilon-; e
. . L P-S1 * 2] )\ ) I‘ 13’ -, £ S
\préTi re montre quc les su
ot expérience. Cetle dernic surhydrarati
l()uj()turs plus dangereuses que les hypnhydra(t]allﬁtl;rleefgrsn inain la
ire, | s¢ faire que, quand o
Au contraire, il peut sc f‘{uo ! , nain
thérapeuntique du malade il exisle de]g un état ‘d_hy[.;e‘r i)]un ,egty[r:aq
hydralation da & des erreurs thérapeutnqpes ;Eq‘terlell(;?;. " vdriquc
rare de se trouver devant un malade qui a deja un f“.m( t103n P
d(c } litres, qui la veille a uriné 1.001 cc, pcrdu‘pur ‘3”]““124 hgl.lreq
cC .1ar évz'lpomti()n 1.000. Faut-il lui donner d'cmhlée Cnd'f‘ heur :
7 ’li{ros de liguide, c’est-d-dire 3 litres correspondant au? Oc 1_:".1[‘)‘1?
g . ) ) 4 113 DE s Y 4 Vl -
mentés des 4 litres de pertes prévues pour les 24 hourl(*:s ? (;1;:111(1[“-
fois cela ne suffira méme pas si brusquemcent le volume 1 .)Ourm
(l('s: relirés par aspiralion s’accroit. Ihns d autrcs‘i:n_h,d(,(él‘; lheure-;
étlrc excessif. Mieux vaut souvent se donner un délai de
: ir équili hydrique. o
ywar rétablir équilibre hy ue ' e !
. Si 2 l'inverse, le sujet a élé surhydraté. on réduira i )0 o
700 ¢¢ 1a ration hydrique des 21 heures.

' z ; ST 18 LIQUIDES A ADMINISTRER
92} DETERMINATION DE LA COMPOSITION DES LIg

. _ centra-
Celle-ci dépend essenlicllement de deux données : lq c)or:‘({egé o
tion des électrolyvtes du plasma (iso, hyper ou hypotonie
réserve alcaline. ) ‘ -
Si I’équilibre icnique n’est pas pert}lrbe (.?10 meq‘ totar:gc}on_
litre ou 155 meq basiques ce qui revient a la fgen}c'c.h;)'si)ongndra
i i ecté
i a 9 Na par litre de liquide inj :
centration a4 50 meq de . _ ¢ . endra
parfaitement (soit 1/8 de sérum isotonique salé pour 2/3 de stru
glucosé isotonique).
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§il v : o . . .
s I y]a hypcxtume plas,n_mllquo (effet habituel d’administration
abusive (’e serum hypertonique) on recourra sau sérum glucosé
pur gt!t n'apporte aucun électrolyte. B
( u(\n‘[]l]]-y 1 h},.'pn_lqmc plast_nutique (et ¢’est le trouble te plus fré-
g o i (.(Jm_p()s.ltmn des liquides variera en fonction des troubles
du bilan hydrique et de la réserve alealine -
heu (Ii:n‘ (‘.ff((:l '] ¥ A hypcrhydratation, on ne pourra donner que

‘ean. Jel[e—-m devra étre trés riche en sels pour compenser I’hy-
potonie plasmatique.
.
o Sl y a hyp()hydr'ﬂlatl()n et hypotonic, un sérum moins hyper-
[ que qui sera donné en grande quanlité apportera le stock d’élec-
rolytes manquants. o
Nolons iei . . . .
ent l—(l)v?ltfstl.u un {dlt capital. L’hypotonie chez un sujet normale-
ment s raté ou méme surhydraté (intoxication par I'cau des sujets
;iz‘“n ’]r(l‘,g.ul dq sérum glucosc) se corrige avec peu de sels car le dé-
hl.e glo )la (;]’e‘ llorg;uusm_e en ¢lectrolytes est infiniment plus fai-
1 ‘qu(" ¢ deficit global identique traduit par la méme hypotonie
plasmatique chez un sujet déshydraté. )
g.em se démonlre facilement par un calcul simple.
it »flll)%,)olsqns un sujet qui normalement a 12 litres de liquide
. a-Le] ulaire a 310 meq par litre. Son stock total d’électrolyles
extracellulaires est de 12 X 310 = 3790 meq

e Corn‘51]c‘lerons‘ marntenant 2 sujels en hypotonie identique, 4 280

ma?( 1)(;12 llttlro lllm 1(}0 ces sujels étant en état d’hydralation nor-
3 itres de liquide extracellulair ’ p
' H atre) Pautre présentant

déshydratation de 3 litres i A
i als 3 litres (9 Titres de liquides : al
ow ¢ liquides exlracellulaires au

Le premicer aura un déficit de 3.720 — (12 X 280} = 360 in
que peuvent lui fournir 21 mg. de Nadl a “

S. E) - o . )

o i l_I on dissoul ces 21 gr. de chlorure de sodium dans un litre
de liquide, on a une solulion 4 21/m). '
de 'I_t,e second aura un déficil de 3.720 - — (9 X 280) = 1.200 meqg
étic y 5 7 vaC : ,
mnl,ld.que seuls 70 gr. de NaCl pourront compenser, Ges 70 gr. se
e . > . Iroe * M L o ; )

g 15.5.0%13, dans 5 l1he_=s d’eau au moins (3 litres pour le déficit
b u]gm‘oms 13)1” les besoins du jour, soil une solution & 14/ '

isons de suile que la natur 5 8 } i
' . > ¢ des sels & fournir vari 3

la réserve alcaline.  vaiera selon

rilcdlfl_,nhchi:'ure dlc sl())dlum + bicarhonate de soude en cas de réserve

ale: ormale, hicarhonate en quantité 3 k ¢
: ité pius grand as d’aci
acal hormale, hicarhe € te g de en cas d’aci-
se.C{l,fs pertes hl]l‘}ll‘(‘h el iléales y prédispesenl particulidéremenl

- orure dec;’();lmm pur ou méme associé a4 du chlorure d’ain

n en cas d’alcalose {ce sont les i :
. :alos 3 es perles goas 3 i z
disposent le plus). : pustridues qui y pré-
Df s - e 7 A
ponda;::l: ';[I?u;():es cas 11Jaut songer a la perte cellulaire corres-
assium. 3i celle perle n’est pas § :
¢ n pol S s compensée, le so-
dium administré va aller : l , "
: aller dans la cellule remplacer i
‘ ! g acer le potass
manguant. En cas d’hyponatrémi i l ] tique
D $ alrémic grave il faul qu : i
nar ‘ c £ e la thérapeut
sodique soil associde a des i " Penviton
: S80C a des translusions et A ali ‘envi

; soc des s el a une ration d’environ
0 uEeq.tfi?. potassium par jour pour pouvoir étre efficaece.

Fuse er fnillzsdaut,eurs dont nous-mémes ont écrit autrefois que
sage 1soleé du sérum salé hypertonique dans les suites npéraloi.res

e
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ou en cas doeelusion était illogique, que puisque P'organisme ne
perdait jamais ses éleclrolytes que sous une forme hypolonique,
'emploi des solutions hypertoniques a 16 ou 20 % devail étre con-
damné et gue le sérum physiologique sulfisait toujours.

Vraie dans son esprit, cette affirmation exige néanmoins des
correclifs. Elle refléte (a lorl d'ailleurs) la doctrine des chirurgiens
Nord-Américains qui osenl rarement dépasser plus de 6 a 7 gr. de
sel par litre de liquide administré. En fait, dans beaucoup de cas.,
les occlusions s'accompagnent dune déshydratation avec hypoto-
nic plasmatique, alors que les licqquides vomis restent eux-mémes
hypotoniques. L’explication exacle du fait restc mystéricuse car le
mécanisme décrit par Hamburger (dilution du plasma par l'eau
endogéne de combustion mélabolique) s'upplique difficilement a ces
cas aigus. Peu importe d'ailleurs § ce qu’il faut, c’est réhydraler le
malade avec une solution isotonique ct lui fournir en outre un lé-
ger excédent de sel. Notre expérience nous permet d’affiriner qu'en
rétahlissant Péquilibre hydrique (avec parfois & litres ou plus d’eau
dans les 24 heures) et en fournissant 10 a 12 gr. de chloriure de
sodium par litre d’cau, on jugule rapidement ces accidents. 51 au-
trefois, I'usage exclusif du sérum hypertonique a donné dans cer-
tuins cas des résullals speclaculaires indiscutables, cela lient a ce
que, méme en cas de déshydratation grave, ¢’est ’hypotonie qui
crée les lroubles organiques les plus alarmants. Tandis que les chi-
rurgiens [rangais mettaient a I'époque laccent sur le rdle des élec-
trolytes, les chirurgiens américains insistaient sur Uimporlance de
la déshydratation. Aujourd’hui encore ces derniers semblent ignorer
les syndromes d’hypotonie plasmalique et, sauf Pelers, arcun d’cux
Winsiste sur la nécessité d’employer des solulions hyperloniques
en cas d'liypolonie plasmatique. Alors qu'en France certains de nos
opérés ont surlout souffert aulrefois de déshydratation avee excés
de sel, aux Etats-Unis, Iinloxicalion par P'eau, la surhydralalion
avec hypotonic esl encore un accident [réquent el qui le restera
tant que les chirurgiens américains négligeront l'imporlance des
hypotonies plasmatiques et leur véritable trailement par des solu-
lions léegérement hyperloniques.

Au point de vue du traitement des malades., il importe de cal-
culer séparément le volume de la ration tiguidienne des 24 heures
et la composition des liquides d administrer.

L. -—— VOLI'ME DE LA RATION LIQUIDIENNE DES 24 HEURES !
A. — Chez un malade qui, actuellement, est en équilibre hydri-

que la ration hydrique journalicre totale doil ¢lre égale av volnmne
des urines.

+ polnme de la perfe insensible = 900 4 1.200 cc par jour.
Théoriquement 60 ce pour 100 calories du métabolisme théorique de
individu (ce mode de calcul me semble donner des chiffres un
peu bas),

Augmenter Uestimation de la perte insensible de 14 % pour
chaque degré de fiévre.

+ voluwmes des pertes anormales (vomissements, aspiralion,
fistules) pour aulant que ce volume peul étre prévu. Se bascr sur
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le volume des pertes de la veille, en sachani toutes les erreurs aux-
quelles on s’exposc ainsi.

B. — Chez un malade qui présente un déséquilibre hydrique
(di, seit &4 un élat pathologique antérieur non encore traité, soit a
des crreurs thérapeutiques, parfois inévitubles).

= En cas d’hypo-hydratation, ajouter au volume précédent,
un volume liquidien a peu prés égal au déficit estimé, ¢’est-a-dire
toujours légérement inféricur pour viser a une réquilibration com-
pléte en 18 heures. Les riques d'une rébydratation brutale ou a plus
forte raison, d’une surhydratation sent beaucoup plus grands que
eceux d'une déshydratation légérc.

= Hn cas de surhydratation, réduire a 500 ou 700 cc. la ration
hydrique des 24 heurcs,

II. — COMPOSITION DES LIQUIDES A ADMINISTRER

Menrenlo 1 gr. CINa contient 17,2 milliéquivalents de Ny
1 gr. CIK » 13,5 » K
1 gr. HCO.Na » 12 » Nu
1 gr. CINH, 3 18,6 » Cl
GONCENTRATION
I e o1 B & e DES ELECTROLYTES EN MEQ
et CONGENTRATIONS :
INDICATIONS !“N R, PAR LITRE PAR LITRE
| Na Cl ‘ HCO,
ISOTONIE PLASMATIQUE | glucose 58 | 52 b2 0
NaCl 3 }
HYPERTONIE glucose 50 0 0 ; 1]
__ PLASMATIQUE ‘
HYPOTONIE :
PLASMATIQURE ‘
A. Avee hydratation normale ou déshydratation
1) R. A. normale glucose 50 | 172 115 57
- NaQ 6,7 ‘
i HCO:Na 4,5 ;
9 R. A. hauate Tglucose 30 (172 & 206|172 4 2061 0
| NaCl 10 4 12|
3) R. A. basse " glucose 50 Coo172 | 103 69
Na(ll G ‘ ‘ |
HCO.Na 5,76 1
i .
B. Avec hyperhydratation. .
1) R. A. normale ' glucose 50 200 | 150 | 70
b NaCl 7.5 ;
‘ [ICO:Na 5,75 | ‘ |
2} R. A, haute glucose 50 ' 135 1 260 ! )
| XaCL 9
. NH.C] 9,4 ‘ )
3) R. A. basse glucose 50 200 100 ‘ 100
Nall 5,7 \
HCO:Na 8.3 i .
|
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PoTassiumM,

Environ 15 meq par litre de pertes (aspiration) du tractus di-
gestif supérieur.

Pertes urinaires (les plus importantes): de 50 & 90 meq le
premier jour proportionnellement & la gravité de lopération. Tes
jours suivants : de 20 & 50 meq par jour.

Attention aux oliguriques qui, n*éliminant que peu de potas-
sitm, peuvent faire des byperkaliémies graves. L'alcalose s'associe
4 I'hypokaliémic s'il y a pertes chlorées associées a 'hypekaliémic
post-opératoire métabolique non compensée par une thérapeutique
appropriée (vomisseur ou aspiré gui ne recoit pas de potassium].
KCI corrige les deux facleurs. Cl restanf extracellulaire corrige 17al-
calose, K va dans la cellule.

Dans cet exposé nous avons sous-enlendu que le reanimateur
et le chirurgien lui-mméme ctaient sulfisamment conscients de I'im-
portance du maintien de I'équilibre du milicu intéricur pour faire
I’effort d’en éviter les déréglements dus, soit 4 des accidenls opé-
ratoires, soil a des fautes thérapeuliques.

Nous avons cru inutile (et peul-étre avons-nous eu lort) de
répéter que tous les purenchymes des organes nobles soulfrent gra-
ventent, tragiquement de ces déséquilihres. La plupart des anuries
post-opératoires, des grands syndromes, hépato-rénaux, les syn-
dromes d’agitation avec hyperthermie, beaucoup d’iléus dynamiques
ne sont que la traduction clinigque de la souffrance du systéme ner-
veux, du foic ou du rein devant un déséquilibre hydrique et ioni-
que. Aucune explication théorique (¢t beaucoup sont fragiles) ne
le démontre avee autant d’évidence que la preuve expérimentlale
que fournit leur prévention ou leur traitement efficace par une réé-
quilibration ionique et hydrique hien concue. Cette preuve, la pra-
lique de la réanimation la donne journellement. Inversement, on
peut dire gqu’une méconnaissance de ces probléines conduit a igno-
rer le traitement, pourtant bien simple, de beaucoup de cas ol
jadis I'issue fatale élait considérée comme inévilable,

I1 est évident que la rééquilibration hydrique et ionique ne
représente qu’une partie des soins posl-opératoires. La diététique en
est I'aulre partic et les deux sont liées, T.es troubles du métabolisme
post-opératoire de Teau et des sels ne peuvent élre quartificielle-
ment dissociés des troubles du mélabolisme des protides el ce n’est
que par un souci de clarté que nous les avons étudiés isclément.
Leur importance cependant prépondérante le justifiait en partie.




