N
N

N

HAL

open science

A propos de 1618 épurations extra-rénales: bilan des 20
premiers mois d’activité du centre d’épuration du CHU
de Grenoble
Hamid Meftahi

» To cite this version:

Hamid Meftahi. A propos de 1618 épurations extra-rénales: bilan des 20 premiers mois d’activité du
centre d’épuration du CHU de Grenoble. Médecine humaine et pathologie. 1969. dumas-01483541

HAL Id: dumas-01483541
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01483541
Submitted on 6 Mar 2017

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01483541
https://hal.archives-ouvertes.fr

BIBLIOTHEQUES
| UNIVERSITAIRES

Q'
LY

K. Grenoble Alpes

UFR de
Médecine

AVERTISSEMENT

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le
jury de soutenance et mis a disposition de I'ensemble de la
communauté universitaire élargie.

Il n'a pas été réévalué depuis la date de soutenance.
Il est soumis a la propriété intellectuelle de I'auteur. Ceci
implique une obligation de citation et de référencement

lors de |'utilisation de ce document.

D’autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite pénale.

Contact au SID de Grenoble :
bump-theses@univ-grenoble-alpes.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10

http://www.cfcopies.com/juridique/droit-auteur
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm


mailto:bump-theses@univ-grenoble-alpes.fr

FFACULTE MIXTE DE MEDECINE
£TDEPHARMACIEDEGRENOBLE

Année 1969 N° d’Ordre : 45

A PROPOS DE 1618 épurations extra-rénales.
BILAN DES 20 PREMIERS MOIS D’ACTIVITE DU
CENTRE D’EPURATION DU C. H. U. DE GRENOBLE

THESE

présentée
3 la Faculté Mixte de Médecine et de Pharmacie de Grenoble
pour obtenir le grade de
DOCTEUR EN MEDECINE
par
Monsieur Hamid MEFTAHI
[Données a caractere personnel]

Soutenue publiquement le 18 Novembre 1969, devant la Commission d’Examen :

MM. J. ROGET Président .~ T
G. CABANEL g

Y. MAZARE

J. M. MULLER




FACULTE MIXTE DE MEDECINE
ETDE PHARMACIE DEGRENOBLE

Année 1969 Ne d’Ordre : 45

A PROPOS DE 1618 épurations extra-rénales.
BILAN DES 20 PREMIERS MOIS D’ACTIVITE DU
CENTRE D’EPURATION DU C, H. U, DE GRENOBLE

THESE

présentée
3 la Faculté Mixte de Médecine et de Pharmacie de Grenoble
pour obtenir le grade de
DOCTEUR EN MEDECINE
par
Monsieur Hamid MEFTAHI
[Données a caractére personnel]

Soutenue publiquement le 18 Novembre 1969, devant la Commission d’Examen :

MM. J. ROGET Président —
G. CABANEL L\QTHEQU |
Y. MAZARE /@ ENOBLE )
J. M. MULLER GRENC "“‘?;».&,
o AR

N vepaints




FACULTE MIXTE DE MEDECINE
ET DE
PHARMACIE

Académie de Grenoble

DOYEN : M.

Mle R. BARRIER,

MM. G. ARNAUD
J. BARRIE
J.L. BONNET
J. BONNET-EYMARD
A. BOUCHERLE
J. CABANAC
G. CABANEL
F. CALAS
G. CARRAZ
G. CAU
R. CHATEAU
A. COEUR
R. CONTAMIN
Mme A. DEBELMAS
MM, P. DUGOIS
R. FAU
B. JOYEUX
J. LACBARME
J. LATURAZE
J. LEDRU
H. LEMARCHANDS
Y. MALINAS
Y. MAZARE
C. MOURIGUAND
F. PIAGET
R. RINALDI
J. ROGET
R. SEIGNEURIN
P. VIGHNAIS

PERSONNEL DE LA FACULTE

DOYEN HONORAIRE : M. J. ROGET

CABANEL - ASSESSEURS : MM. J. LATURAZE

M. TANCHE

PROFESSEURS HONORAIRES

M.L. ABONNEC, M. L. BETHOUX

PROFESSEURS

Clinique des maladies infectieuses
Clinique chirurgicale

Clinique Ophtalmologique

Pathologie Mé&dicale

Chimie et Toxicologie

Pathologie Chirurgicale (HOpital Sud)
Hydrologie et Climatologie

Anatomie

Biologie Animale et Pharmacodynamie
Médecine Légale et du Travail
Thérapeutique (Neuro-~Psychiatrie)
Pharmacie Chimique et Chimie Analytique
Clinique Gynécolegique

Pharmacie Galénique et Matiére Médicale
Clinique de Dermatologie et Syphiligraphie
Clinique de Neurologie et Psychiatrie
Anatomie Pathologique

Biologie Végétale

Chimie Biologique Pharmaceutique
Clinique Médicale B

Physiologie

Clinique Obsté&tricale

Clinique M8dicale A

Histologie

Clinique O0.R.L.

Physique

Clinique de Pédiatrie et Puériculture
Microbiologie et Hygiéne

Biochimie Médicale




fcdiia - IR

J. Ch.

Mme M.
MM. Yt

. .

o
?WFW"—JF‘ZNUQ&’Q

Mme

. BEZES
. FABIANI

VERAIN

BEAUDOING
COUDERC
JAUDEL
LATREILLE

MARTIN~-NOEL

REVOL
REYMOND
TANCHE

BONNET
BOUCHET
CHARACHON
FLANDRIN
GAVEND
GAUTRAY

. GEINDRE

GROULADE
HOLLARD
HUGONOT
MULLER

» PERRIN

DE ROUGEMONT

SARRAZIN
SIROT
STIEGLITZ
VERAIN

:ZQ%Q

PROFESSEURS A TITRE PERSONNEL

Chirurgie Générale (HOpital Sud) 1
Bactériologie (HOpital Sud) |
Physique

PROFESSEURS SANS CHAIRE

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Electroradiologie (Radio B)
Chirurgie Générale
Médecine Générale

Urologie

Chirurgie Générale
Physiologie

MAITRES DE CONFERENCE AGREGES

Ophtalmologie

Anatomie

0.R.L.

Médecine Générale
Pharmacologie

Gynécologie Obstétrique
Electroradiologie (Radio A)
Biochimie M&dicale
Hématologie

Hygiéne

Thérapeutique

Pathologie Expérimentale
Neuro-Chirurgie

Anatomie et Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Anesthésiologie

Pharmacie Galénique

Examinateurs de la Thése

MAZARE
CABANEL

|
ROGET Président !
MULLER %



A Odile

A Tarik

A ma famille

A mes amis




A Monsieur le Professeur J. ROGET

Doyen honoraire de la Faculté Mixte de Médecine et de Pharmacie de Grenoble
Professeur de Clinique de Pédiatrie et Puériculture
Chef du service de Pédiatrie

qui nousa fait le grand honneur d'accepter
la présidence de cette thése, en témoignage
de notre gratitude et de notre respectueuse
considération.




AUX MEMBRES DE NOTRE JURY,

A Monsieur le Professeur Y. MAZARE

Professeur de Clinique. Médicale A
Chef du Service de Médecine Générale et Maladies Infectieuses

qui nous a fait part dans son service de

ses précicux conseils avec beaucoup de bien-
veillance, en témoignage de notre respectueu-
se reconnaissance,

A Monsieur le Professeur G.CABANEL

Doyen de la Faculté Mixte de Médecine et de Pharmacie de Grenoble
Professeur d'Hydrologie et de Climatologie
Chef du Service de Médecine Générale et Rhumatologie

qui nous a toujours accueilli avec compré-
hension et bienveillance, en témoignage de
notre gratitude pour avoir accepté de juger
ce travail.

A Monsieur le Professeur J.M. MULLER

Maitre de Conférence Agrégé de Thérapeutique
Chef du Service de Réanimation et de Néphrologie

qu'il trouve ici 1l'expression de notre sin-
cére reconnaissance pour la confiance et la
sympathie qu'il nous a toujours accordées,




A Monsieur le Docteur D. CORDONNIER

Asgistant du Professeur J.M. MULLER

qui a été pour nous un guide précieux
au cours de cette année de travail, en
témoignage de notre amitié,

A toute 1'équipe du Service de Réanimation et de Néphrologie, et en parti-
culier a Mademoiselle F, BOURGEON.

A

A Tous ceux qui ont collaboré & ce travail, et en particulier a Mademoiselle
H. ARINO.

A tous ceux qui nous ont accordé leur soutien et leur sympathie au courg
de nos études.




(1)

INTRODUCTTION

Cette thé&se a pour but d’exposer le travail fourni pendant les
20 premiers mois dfactivité du Centre d'épuration de Grenoble. A usage
surtout interne, elle se propose de déceler les éventuelles déficiences,

suggérer les améliorations qui semblent nécessaires, discuter de 1l'avenir,

Sa justification serait compléte si, em outre, elle contri-
buait 3 mieux connaltre le service et & y orienter toujours plus tOt les

malades posant des problémes de réanimation néphrologique (1).

Les méthodes d'épuration extra~rénale (EER) utilisées dans le
centre sont rapidement passées en revue. Notre souci dans ce domaine est

de maftriser toutes les techniques et de rester ouvert & toutes les inno-

vations.
Les indications théoriques et pratiques, les résultats obtenus,

retiendront surtout notre attention.

Cette thése fera 1'objet d'une publication & la Société Médico-Chirurgica-

le de Grenoble.




HISTORIQUE

En 1913, ABEL, ROWMTREE et TURNER branchent entre une artére et
une veine, un circuit en collodion plongé dans une solution saline, et
constatent que le taux de l'urée de la solution atteint rapidement celui

du plasma. Le principe de 1'épuration extra-rénale (EER) est ainsi &tabli.

L'idée thérapeutique ne voit le jour que 30 ans plus tard en
1943, Dans un article de la Presse Médicale, un médecin hollandais &tabli
aux Etats-Unis, KOLFF, décrit son appareil utilisé pour la premiére fois

avec succ@s dans le traitement de 1'insuffisance rénale aigué.

Il faut attendre 17 ans pour que la méthode soit appliquée au
traitement de 1'insuffisance rénale chronique. En 1960 & Evian, au ler
Congrés International de Néphrologie, SCRIBNER (Etats-Unis) annonce la
réalisation d'un circuit arté@rio-veineux externe bien toléré permettant

des @purations extra-rénales itératives.

En France, la méthode a rapidement été appliquée dans les cen~
tres parisiens et lyonnais., D&s 1961, & LYON, dans le Service du Profes-
seur TRAEGER est entrepris le traitement de 1'insuffisance rénale chroni-

que par &puration extra-rénale.

Depuis, le développement industriel des techniques et leur mal-
trise a permis et permettra l'ouverture d'un nombre toujours plus grand

de Centres d'épuration.

En Septembre 1967, le centre d'épuration du C.H.U. de Grenoble

est ouvert.
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L'épuration extra-rénale est basée sur le principe de la dialy-
se (figure n° 1) que l'on représente schématiquement de la maniére sui-

vante (J.E. DOYLE) :

- Une membrane semi-perméable séparc deux milieux, le sang,

milieu hétérogéne, et le dialysat, solution &lectrolytique.

- Les échanges sont réglés par 3 phénoménes

a) 1la diffusion
b) 1'osmose

¢) l'ultra-filtration

Diffusion et osmose vont permettre d'aligner la composi~
tion des liquides de 1l'organisme sur celle du liquide de dialyse constam=—

ment renouvelé.

L'ultra-filtration permet la soustraction d'eau par le
jeu de la pression hydrostatique. En pratique, elle sera obtenue par une
contre~pression appliquée au compartiment sanguin ou par une pompe créant

une dépression dans le compartiment du liquide de dialyse.
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CHAPITRE I

LES METHODES
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A) LE REIN ARTIFICIEL

L ACCES AU COURANT SANGUIN :

I1 est nécessaire pour assurer une épuration extra-rénale
par rein artificiel d'avoir accés au courant sanguin (dialyse extra-
corporelle) (figure n° 2). Ce libre accds est permis par plusieurs
artifices techniques différents selon que l'on s'adresse & un malade

aigu ou d@ un malade chronique.

Deux techniques principales permettent la dialyse des chro-
niques

a) Le courtw-circuit artério-veineux externe ou shunt de

Scribner-Quinton :

C'est une proth@se implantée en permanence dans une ar-
tére (radiale ou tibiale postérieure) et une veine. Elle comporte une
canule artérielle et une canule veineuse en TEFLON, raccordées entre
elles par deux anses en SILASTIC. Cette méthode, la plus employée dans
le service, permei un débit de 1l'ordre de 150 & 200 ml/mn. Elle a pour
avantage d'étre d'un maniement extrémement pratique. Ses inconvénients
majeurs, outre l'handicap de la prothése permanente chez un chronique,
restent les thromboses et 1'infection qui sont les causes les plus fré-

quentes de la perte du court—circuit.

b} La fistule artdrio~veineuse de Brescia et Cimino :

On réalise chirurgicalement 1'anastomose entre une ar-

tére distale d'un membre (arté@re radiale) et une veine superficielle
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de voisinage (veine radiale superficielle). Cette anastomose entraine
en quelques semaines une dilatation du réseau veineux superficiel lui
conférant un régime circulatoire artériel. La ponction par deux ai-
guilles de diamdtre suffisant, dirigées 1l'une vers 1'amont, 1'autre

vers l'aval de la fistule, va permettre de réaliser la circulation ex-

tra-corporelle.

Cette méthode peu utilisée jusque-1d dans le service le sera
de plus en plus. Elle a en effet pour avantage de mettre nos malades
ad 1'abri des complications des shunts et de les lib&rer de la dépen~
dance d'un appareil de prothése. Mais son inconvénient majeur reste
la nécessité d'emploi d'une pompe entrainant une hémolyse non négli-

geable.

La dialyse des malades aigus est Egalement assurée par deux

techniques 3

=~ le shunt artério-veineux identique au shunt des chro-

niques
-~ la ponction & l'aiguille de l'artére radiale ou humé-
rale et d'une grosse veine superficielle quand il apparait quiune seu=

le dialyse sera suffisante.

Cette conduite nous permet d'éviter dans la mesure du possi-

ble la perte de continuité de 1'artére radiale.

LES DISTRIBUTEURS DE DIALYSAT :

a) Les liquides de dialyse :

Ils sont tous présentés sous forme de concentrés a di-

luer 30 fois. Chaque service a sa formule particuliére. A Grenoble,




la composition standard est la suivanté :

; Na ; 137 mkq ;
o 100 mEq
; K ; 2,5 mEq ;
f Ca ; 3 miq i
; Mg : 1,5 mEq :
f Acétate de Na ; 35 mEq i
; Glucose : 2 g/l

La préparation d'un bain de dialyse "personnalisé" est pos-

sible et réalisée chaque fois que des conditions particuliéres 1'exi-

gent.

b) Les distributeurs (figure a° 3) :

Les premiers distributeurs utilisés dans notre centre
d'épuration, et toujours en service, nécessitent la préparation extem-
poranée du liquide de dialyse dans des cuves de grande capacité fabri-
quées par la SOGREAH & Grenoble et la Société MARTIN # Lyon. Une pompe
incorporée, un réchauffeur avec thermostat et un débit-métre permet-

tent la distribution.

Depuis.1969 sont entrés en service des "appareils auto-
matiques de dialyse' SOGREAH avec préparation continue du liquide de
dialyse immédiatement 3 1'entrée de 1'appareil par deux pompes doseu-
ses 4 partir d'eau du réseau d'alimentation et d'une solution concen=
trée. Ces appareils sont 1livrés avec monitoring permettant une grande

sécurité d'emploi.
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LES DIALYSEURS ¢

a) Les membranes semi-perméables :

La membrane semi-permé&able utilisé@e depuis la création du
rein artificiel est toujours la cellophane : épaisseur de 25 & 30 mil-
limicrons, pores de 2,4 millimicrons. Un traitement spécial de la cel=-
lophane a permis d'obtenir la cuprophane, membrane de 12 & 15 millimi~-

crons d'épaisseur qui augmente la qualité de la dialyse.

b) Les dialyseurs (figure n® 4) :

Les trois principaux types de dialyseurs mis en vente sont
en service 3 Grenoble.

Le progrés en ce domaine a consisté en premier lieu en
1'obtention de circuits inextensibles permettant une ultra-filtration
contrdlée par application de pressions variables. Le deuxiéme progrés
notable a &té la diminution de taille des appareils et actuellement la

tendance est & la miniaturisation toujours plus poussée.

-~ Le rein artificiel en plaques de KIIL (Sogréah)(figure n°5)

Il est formé par l'assemblage de quatre plaques d'une
matiére plastique spéciale. Entre deux plaques sont disposées deux mem-
branes de cuprophane qui constituent un élément du compartiment san-
guin : il en existe trois, montés en paralléle, ol le sang circule sous
forme d'un mince film. Le liquide de dialyse circule & contre courant
entre une plaque et la face externe d'une membrane de cuprophane du com-
partiment sanguin. L'alimentation se fait en circuit ouvert avec un
seul passage du bain (bain perdu) avec un débit de 0,5 1/mn. La surfa-

ce d'échanges est égale & 0,9 m2.

Son mérite, outre sa simplicité, est de ne pas nécessi-
ter de pompe sur shunt. Le montage manuel est par contre un inconvé-
nient et exige un personnel bien entrainé. Mais il permet une meilleu-
re dialyse en rendant possible 1l'emploi de membranes préalablement
mouillées et par conséquent mieux tendues. La stérilisation est obte=-
nue en laissant séjourner de l'acide acétique dans les différents com-

partiments pendant 2 heures.
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- Le vein artificiel en rouleau de KOLFF (Travenol) (figure
n® 6)

Twin Coil Kidney

Rein artificiel compact de Michielsen

Le sang circule dans deux tubes de cellophane (bobine
145) ou de cuprophane (bobine ultra Flo 145 -~ 100) placés en parallé~
le et serrés entre un grillage de matiére plastique, le tout enroulé
en bobines. Ces bobines9 4 usage unique, baignent dans une cuve ol
circule le bain de dialyse. La surface d'échanges est égale a 1,9 m2.
La configuration de ce matériel explique la nécessité d'emploi d'une

pompe pour assurer la circulation du sang.

Son principal avantage est de permettre des dialyses
beaucoup plus courtes : 6 h @ 8 h (12 heures pour le rein de KIIL).
Un seul exemplaire existe & Grenoble réservé & des indications parti-

culiéres.

~ Le rein artificiel d plaques Rhone Poulenc

C'est le dernier né des appareils utilisés dans le ser=
vice. C'est un rein a4 plaques (méme principe que le KIIL) mais minia-
turisé, 4 usage unique et d'un maniement extrémement simple et prati-

que. Il comporte 8 compartiments sanguins pour une surface d'échanges

égale 4 1 m2.

Accueilli avec beaucoup d’enthousiasme, ce dialyseur
s'est révélé relativement défaillant & l'usagc. Parmi les inconvé~
nients théoriques relevés, prédomine le montage des cellophanes a
sec et de ce fait moins tendues. Dans notre pratique, on a constaté
un nombre anormalement &levé de coagulations imputables probablement
au montage en série sur moule, une &tanchéité peu satisfaisante du
compartiment dialysat, une ultra-filtration tré&s peu efficace méme

4 des dépressions importantes.
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REALISATION PRATIQUE (figure n° 7)

Dans un premier temps, le dialyseur, aprés montage des lignes
et rincage des compartiments sanguins, est raccordé au distributeur.
Le dialysat thermostaté i 39°, circule & faible débit pendant 1/4
d'heure environ. Au terme de ce délai, le branchement malade-rein

est alors possible.

LA PREVENTION DES COAGULATION DANS LE CIRCUIT EXTRA~-CORPOREL EN COURS

DE DIALYSE :

Quelle que soit la méthode utilisée, on devra prévenir les

coagulations par l'héparinisation du circuit.

~ Elle est réalisé@e par voie générale le plus souvent, soit par
des injections fractionnées toutes les 3 heures, d'une dose de 210 mg
d'héparine pour une séance de 12 heures (75 = 45 - 45 - 45), soit par
des injections sous-cutanées de calciparine 1/2 heure avant branche-
ment et au milieu de 1'&puration extra-rénale 3 doses variables selon

les sujets.

=~ L'héparinisation ré&gionale ou locale est préférée chaque fois
qu'il existe un risque hémorragique, dans le traitement de 1'insuf-
fisance rénale aigué en particulier. Elle consiste i injecter a 1'ai-
de de perfuseurs de 1'héparine & l'entrée du dialyseur et d neutra-
liser l'effet de 1l'hé&parine par l'injection de protamine i la sortie.
Le temps de coagulation "rein" est ainsi maintenu supérieur a 20 mi-
nutes alors que le temps de coagulation "malade” oscille entre 8 -

10 minutes.

INCIDENTS ~ ACCIDENTS H

Les incidents et accidents de la méthode seront détaillds au
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cours des résultats. Ils tiennent essentiellement aux risques de la

circulation extra-corporelle :

~ coagulations du circuit

~ hémorragies internes (héparinisation)

~ hémorragies externes par rupture des membranes

- embols de caillots ou d'air

~ contamination infectieuse externe

- 1incidents de shunts chez les chroniques (désinsertion des canu-

les = ouverture accidentelle)

B) LA DIALYSE PERITONEALE :

La méthode repose sur 1'idée d'utiliser le péritoine comme
surface dialysante. Elle a connu une large diffusion aprés l'apport

décisif des antibiotiques.

Le matériel utilisé

Il existe des "nécessaires pour dialyse péritonéale" 3 usage uni-

que comprenant :

- un cathéter de dialyse muni d’un mandrin rigide pointu
~ des tubulures avec branchement en Y
. une solution standard isotonique de 1000 ml (Aguettant)
. un soluté dit standard (Aguettant) utilis@ avec des glucosés
5 % ou 10 7 pour obtenir des solutions hypertoniques permet-
tant la soustraction d'eau
. antibiotiques : Pénicilline et Colimycine 100 000 u/1000 ml

. héparine (ringure / 1000 ml).
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La technique de mise en place :

Aprés s'@tre bien assuré de la vacuité vésicale, la mise en place
du cathéter de dialyse est effectu€e dans des conditions d'aseptie chi~
rurgicale et apr&s anesthésie locale 3 la Xylocaine, en un point situé
de préférence @ la jonction des 2/3 inférieurs et du 1/3 supérieur de

la ligne joignant le pubis 3 l'ombilic.

.

Une incision cutanée de 1/2 cm est pratiquée avec un bistouri &
lame fine. Le cath@ter est ensuite poussé gsuivant une direction légé-
rement oblique vers le bas visant 1'épine iliaque antéro-supérieure
gauche. On franchit successivement les plans musculaires et aponédvroti-
ques. La perforation du péritoine est marquée par une sensation trés
nette analogue & celle d'une membrane tendue et €lastique, suivie immé~

diatement d'un cheminement aisé du cathéter dans une large cavité,

Réalisation pratique : (figure n° 8)

Une fois le cath&ter en place et maintenu par ligature en bourse

sur la peau, la dialyse peut commencer. Elle se décompose en 3 temps :

1 - Passage rapide de la solution de dialyse dans le péritoine

2 - Séjour de la solutiom dans la cavité péritonéale

3 - Extraction par simple siphonnage.

Il a 8té successivement recommandé une durée de 30 minutes puis
10 minutes pour chaque temps. En pratique nous procédons dans le ser-

vice de la maniére suivante :

-~ Temps 1 : 10 mn
~ Temps 2 : 10 mn

- Temps 3 : jusqu'd épuisement de l'écoulement.

Des appareils automatiques de dialyse péritonéale sont commercia=-
lisgs. évitant l'astreinte des nombreuses manipulations. Aucun appa=

reil de ce type n'existe a Gremoble.
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Surveillance :

La surveillance consiste en la prise de la T.A. et de la tempéra-~
ture toutes les heures. Une pesée est faite avant et aprés la dialy-

se, en cours Si nécessaire. La durée de chaque séance varie entre 36

et 48 heures en moyenne.

Incidents = Accidents @

On en reléve 3 principaux

- la perforation d'un organe creux et l'hémorragie lors de

la mise en place des cathéters

- 1'infection en cours d'épuration et dans les suites.

Contre~indications 3

Pratiquement, la seule contre—indication de la dialyse péritonéa~

le est un foyer infectieux intra-péritonéal en évolution.
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CHAPITRE II

LES INDICATIONS

P e L e L L] LR T D p

L'INSUFFISANCE RENALE :

Leg indications d'@puration extra-rénale se posent dans des
circonstances différentes en présence d'une insuffisance rénale aigue

ou d'une insuffisance rénale chronique.

1°) 1Insuffisance rénale aigue :

Si toutes les insuffisances rénales aigueés sont théorique-
ment justiciables d'indication d'épuration extra-rénale, en pratique,
toutes ne relévent pas systématiquement de 1'épuration, un certain

nombre de critd@res biologiques et cliniques devant Gtre réunis.

Certaines insuffisances sont de nature fonctionmnelle et,
s'il n'est pas trop tard, curables par de simples mesures métaboliques
telles qu'apport hydro@lectrolytique s'il s'agit d'une déshydratation
le plus souvent extra-cellulaire, ou, au contraire cure de soif en cas
d'hyperhydratation cellulaire. Ces deux circonstances, la premidre plus
fréquente que la seconde, s'observent au moins aussi souvent que les

insuffisances rénales justifiant 1'hémodialyse.

Dans d'autres circonstances, assez rares, un doute persiste
sur les possibilités qu'ont les reins de reprendre rapidement leurs
fonctions. Les tests au Mannitol, au Lasilix ou & 1'Edecrine, ce der-
nier étant le plus utilisé dans le service, de réalisation dé&licate
car non sans danger, ont alors une certaine utilité permettant d'amor-
cer la diurése plus tdt que spontanément. Il nous parait important de
souligner ici les risques d'un emploi abusif de ces tests. Méconnaftre

une insuffisance rénale aigué par déshydratation extra-cellulaire et
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faire un test au Mannitol qui se révélera positif, n'aura fait qu'aggraver
17état du malade. Le plus pgrande prudence est done requise dans la manipu-
lation et il parafilt souhaiteble que le test 3 l'idecrine ne connaisse pas

la vogue du test au Mannitol.

a) Moment de Ll'épuration

Le moment de la mise en route do l'é@puration extra-rénale par
rapport au début de l'insuffisance rénale, est dictd par des critdres cli-

3

niques, mais surtout biclogiques. Ce sont

-~ La rapidité de la progression ascendante de 1'azotémie
atteignant ou dépassant 50 cg par litre et par jour. Ccitte notion a plus
d'importance que le taux initial de 1'azotémie €tent entendu que le concept
nouveau de dialyse prophylactique dés lors que l'azotémic est &gale &

3 g/1 est respectd,

=~ Une hyperkaliémie isolée ou non d&s lors qu'elle atteint
6 - 6,5 mEq/l sans attendre l'altération électrocardiographique majeure,
L'emploi de résines échangeuses d'ions (FKayexalate) par voie buccale ou
sous forme de lavement dés que la kaliémie atteint un taux de 5,5 mEq pré-
vient 1'hyperkaliémie critique dans un cevtain nombre de cas. Mais le Kaye-~
xalate ne doit pas éviter le recours d la dialyse si la progression n'est
pas stoppée ou si le taux est d'emblEe supérieur ou égal 3 6. C'est le
geul crit@re considérg comme rfellement urgent dans le service avec sa me-

nace de mort subite.

- Une actdose importante décompensée

- Une hyperhydratation
. soit cellulaire avec seg signes d'intoxication &
1'eau (nausées, troubles de la wvigilance, voire coma)
. soit extra-cellulaire svec hvpertension artérielle,

oeddmes périphérigues, nulmomzire ou cérdbral,
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Il est 3 noter que l'anurie n'est pas en soi une indica-

tion puisqu'il est des anuries par insuffisance rénale fonctionnelle

régressant bien avec la rééquilibration hydroélectrolytique ou la cor-

rection de la chute tensionnelle alors qu'au contraire il est des in-

suffisances rénales aigues organiques 3d diurése congervée qui nécessi-

tent 1'épuration. Cette diurése si faible soit-elle permet un peu plus

de souplesse dans la diététique et le rytihme des sé&ances.

b) Le choix de la mé&thode :

Il est habituellement simple. Schématiquement depuis que

nous disposons de reins artificiels, nous considérons la dialyse pé-

ritonéale comme une méthode exceptionnelle,

Nous la réservons aux cas ol le rein artificiel est diffi-

cile techniquement ou dangereux :

car la dialyse

effets.

aux enfants de moins de 10 ans : c'est 1'indication
type

a certains syndromes hémorragiques ou hémolytiques
par anticorps irréguliers

3 certains sujets atteints en outre d'insuffisance
cardiaque

aux sujets Agés ou hypertendus dont l'état vasculai=-

Te est trés péjoratif

est incontestablement plus lente et plus douce dans ses

Une autre indication de la dialyse péritonéale est la

"dialyse diagnostic" dans les glomérulopathies o un doute persiste

dans la différenciation aigu - chronique.
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¢) Les autres éléments du traitement :

Quelle que soit la méthode utilisée 1'épuration extra~rénale
n'est qulun élément parmi d'autres du traitement de 1'insuffisance ré-

nale aigué qui comporte encore :

- apport hydrique et sodé en fonction des entrées et sor~
ties

- apport calorique suffisant mais limité en protides et
en potassium, ce qui justifie 1'aide de didtéticiennes

- de multiples petits moyens annexes qui permettent de
lutter contre le catabolisme et de limiter ainsi 1'uréo-—
géneése

- surtout le traitement de la cause et de ses autres com—

plications souvent présentes et préoccupantes.

d) Etiologies :

Aucune insuffisance rénale fonctionnelle admise dans le ser-
vice n'a nécessité d'épuration, la rééquilibration hydroélectrolytique
ayant dans tous les cas été cfficace.

Parmi les causes de 1'insuffisance rémale aigué qui néces-

sitent 1'é@puration extra-~rénale, nous n'avons observé :

ni cause toxique

nt cause obstructive

mais plusieurs insuffisances rénales aiguCs dont le point commun était

d'8tre consécutives d un &tat de choc.

Le post abortum :

Le plus grand nombre des &@purations extra~rénales réalisées
pour insuffisance rénale aigué 1l'ont &té pour septicémie 3 perfringens

dans le post abortum.
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Nous avons eu i déplorer 1'exitus de 4 femmes dans un état
de choc gravissime contre lequel les moyens déployés se sont révélés
dérisoires. L'exsanguino-transfusion méme n'a eu que peu d'effets
quand il a &té possible de la pratiquer. Le curetage trop précoce en

période fébrile a &té jugé dans les 4 cas, responsable, au moins par-

tiellement, du choc mortel.

Dans les formes que nous avons pu examiner 4 un stade moins
avancé, l'antibiothérapie massive et 1'épuration ont permis d'aborder

le probléme utérin sur des malades apyrétiques et en meilleur &état.

Le post—~partum :

Une malade présentant une anurie post-partum (placenta prae-

via) sans notion de choc a été dialysée avec succés.

Les tnsuffisances rénales aigués organiques post opératoires :

Le recours a 1l'hémodialyse chez deux malades en anurie post

opératoire n'a pas &été suffisant pour les sauver.

Les polytraumatismes :

Egalement deux polytraumatisés admis dans le service ont di
€tre Cpurés. La dialyse péritonfale dans un premier cas a permis d'&par~
H

gner la vie du malade ; le deuxiéme malade a succombé@ & un choc irréver-

sible aprés 5 séances de rein artificiel.

Le syndrome de Bywaters :

Trois cas de syndrowe de Bywaters par écrasement de membres,
plaie artérielle de la fémorale et rcconstitution vasculaire plusieurs
heures aprés l'atrition tissulaire ont &té dialysés. Le probléme ici est
de savoir s'il faut amputer ou non et, si oui, avant ou apra@s Epuration,

Un cas de mort subite par hyperkaliémie, un mort au décours d'une &épura-
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tion extra~rénale aprés amputation nous ont conduit la troisiéme fois
3 pratiquer une épuration extra-rZnale d'embl&e. La vie du malade en

-

a été sauvée, le membre a pu &tre conservé.

L'incompatibilité transfusionnelle accidentelle :

Elle a entrainé une insuffisance rénale aigué avec hémoglo-

binurie curable de fagon spectaculaire par une exsanguino-transfusion.

L'angiocholite urémigéne

L'indication a été posée unc fois pour septicémie 2 gram
négatif avec choc endotoxinique au cours d'une angiocholite, 1'épura-

tion extra-riénale n'ayant pas empEché l'issue fatale.

La néphropathie glomérulaire aitgué :

.

Les deux glomérulo-néphritesque nous avons eu & traiter par
hémodialyse ont &té trés différentes dans leur expression clinique.
Dans les deux cas, trés sévéres, une guérison totale a &té obtenue en

un mois pour 1l’une, en neuf mois pour la seconde.

I1 est & noter ici qu'en présence d'une glomérulopathie en
insuffisance rénale, il est toujours logique de sc demander s'il ne
s'agit pas du début aigu d'une glomérulo-néphrite qui &voluecra d'em-
blée vers la chronicité&. Dans les cas douteux, la biopsie rénale va
alors s'imposer et permettre souvent de trancher le débat. Certains
auteurs y voient l'indication de "dialyse diagnostic" avec ponction

biopsie du rein entre deux 8purations.

Le syndrome hémolytique et urémique :

Le m@éme probléme est retrouvé avec plus d'acuité. L'insuf-
fisance rénale aiguc est soit curable, rarement, soit va évoluer vers

la chronicité, ce qui doit faire envisager non seulement 1'hémodialyse
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itérative mais &galement la binéphrectomie et la transplantation. Une

enfant de 12 ans traitée dans notre service a succombié& aprés 11 &pura-

tions.

2°) Insuffisance rénale chronique :
Le probléme est assez différent s'il s'agit d'une insuffi=-

sance rénale chronique.

Le choix de la méthode est ici simple. En dehors de quel~
ques poussées aigués sur fond de chronicité ol la dialyse péritonéale
trouve une de ses meilleures indications, 1'8puration extra-rénale chez
les chroniques est réalisée essentiellement par le rein artificiel. El-
le est

= goit définitive
=~ goit destin&e & faire attendre le donneur indispen-

sable & toute transplantation.

Le rythme est dans tous les cas de deux séances par semaine.
La dialyse réalise d&s lors une astreinte considérable pour le patient
qui peut néanmoins, en principe, mener en dehors d'elle, une vie pro-

fessionnelle et familiale & peu prés normale.

Le moment de l'épuration est & choisir avec discernement.
L'indication d'une telle technique d’@puration extra-rénale itérative
ne doit 8tre posée ni trop tdt quand les ressources thérapeutiques mé-
dicales et hygiéno~diététiques ne sont pas &puisées, ni trop tard lors-
que 1'urémie “avancée" atteint le stade "dépassé” avec son cortége de
complications digestives, neurologiques et cardiovasculaires.

Le critére biologique retenu est 1'effondrement des cléa-
rances (on a pour habitude de se référer & la cléarance de la créatini~
ne ; une cléarance égale ou inférieure & 5 mEq/mn fait poser 1'indica-

tion). L'intoxication & l'eau persistant malgré les cures de diurése va

déterminer la date de début.
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Toute insuffisance rénale chronique évolu@e ne constitue pas
d priori une indication d'hémodialyse périodique et il faut soigneuse~
ment se garder d'adresser un malade dans un centre d'&puration "pour
hémodialyse' la d&cision ne pouvant &tre prise en dernier ressort que
par le chef de service. Cette précaution ne peut que contribuer d &vi-
ter de cruelles déceptions A des malades souvent bien au fait de leur

maladie et réalisant parfaitement les implications de la sentence.

En effet si les contre-indications sont relativement peu

nombreuses, elles sont par contre précises :

- L'insuffisance rénale chronique décompensée arrivée
au stade terminal, soit parce que non traitée, soit parce que méconnue,
n'est pas une contre—indication (les premiers malades pris dans notre
service &taient tous arrivés au stade de complications de 1'urémie avan-
cée). Par contre, une insuffisance rénale chronique au stade "ultime"
traitée trop bien, trop longtemps, peut se révéler une contre-indica=~
tion (dans un cas d'oxalose ol l'indication a &té trop tardive, nous

n'avons pu réaliser ni shunt, ni fistule).

-~ §i la néphropathie fait partie d'une affection géné-
raglisée telle que le lupus ou le myélome (&tiologie d'incurabilité de
1'insuffisance rénale chronique), il ne peut &tre question d'envisager

1'hémodialyse.

-~ L'insuffisance rénale chronique quelle que soit son
type anatomique doit €tre isolée. La coexistence d'une tqre viscérale
grave en particulier vasculaire, telles que les complications d&égénéra-
tives du diabéte, &limine pour ces malades le recours d cette thérapeu-
tique. La tare psychiatrique est une contre-indication encore plus for-

melle : une jeune débile a été refus@e en plein accord avec les parents.

L'dge n'est pas une contre-indication en soi.

. Vers 1l'enfance, ce sont les difficultés d'utilisa-

tion des vaisseaux qui limitent les indications. Mais 1'aspect techni-

!
|
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que n'est pas seul en jeu, le débouché sur la transplantation est ici

indispensable et suppose donc un donneur vivant ou une bonne compatibi-
1ité tissulaire faisant de 1l'enfant un bon receveur. De plus il faudra
vérifier que 1'insuffisance rémale chronique n'est pas due a une urbpa"

thie non correctible chirurgica%&ﬁent.

. Vers la vieillesse, c'est plus 1'3ge physiologique
que 1'4ge réel qui entre en jeu, et il est habituel de dire qu'un vieil
urémique au stade de la dialyse a dix d vingt ans d'&ge physiologique en

plus de son dge civil.

Claires, précises, peu nombreuses, sont les contre-indica=
tions. Et pourtant bcaucoup de malades sont laissés pour compte parce
que, en plus, une sélection rigoureuse est opérée, commandée par des
imp&ratifs qui sont toujours, de prés ou de loin, plus ou moins maté-
riels. 8i les principes généraux de sélection sont les mémes pour tous
les responsables, ils varient plus ou moins selon les centres et res=—
tent liés 3 la personnalité du chef de service. Le probléme moral que
souléve cette question, dans le contexte général de cofit de la santé,

a animé et anime encore bien des débats.

La manidre la plus dynamique de procéder est de faire de
telle sorte que du point de vue matériel on n'ait pas 3 choisir. Cette
"fuite en avant" n'est cependant pas possible longtemps et si & Greno-
ble on n'a pas encorc refusé de malades pour un probléme de place, il
apparait que nous serons dams un trés proche avenir fatalement confron-

tés avec ce probléme.

Certains critéres de sélection considérés comme valables

ont donc &té définis, ce sont :

- L'aptitude qu'a le malade d se soigner, sa discipline,
sa coopération : le malade qui nous posera le moins de problémes sera
le malade qui saurait soigner une affection chronique plus banale que
1l'insuffisance rénale chronique telle qu'une hypertension artérielle

ou un diabéte.
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~ Une coopération minimum de 1'entourage social et fami~
lial du malade : une prospection soigneuse est entreprise dans ce sens

avant toute décision.

- Aucun autre critére ne nous semble & retenir, toutefois

°

lorsque nous sommes contraints de choisir nous donnons la préférence

» & celui qui accepte la transplantation. Un vérita-
ble "contrat moral"” peut donc &tre passé au départ entre médecin et
malade &tant entendu que des faits nouveaux peuvent toujours intervenir

en cours de traitement,

. & celui qui a un donneur vivant compatible qu'il

soit chargé de famille ou non.
. & celui qui a charge de famille

. 4 charge de famille égale, le jeune aux dépends

du vieux.

Si ces faits sur lesquels on est amené 3 discuter sont ri-
goureux, par contre, tenir compte de la valeur intellectuelle, morale

ou sociale du malade, nous paralt &€tre hors de question.

LES INTOXICATIONS AIGUES

Si 1'insuffisance rénale est 1l'indication principale de 1'épu-
ration extra-rénale, certaines intoxications aigués peuvent également
@tre justiciables d'épuration. Il est & souligner que la méthode n'a
pas supplanté la classique réanimation avec polydiurése osmotique et
que le pourcentage des dialysé@s par rapport aux non dialysés reste ex-

trémement faible.




C)

25
L'indication obéit a des critéres précis liés :

~ les uns 4 la nature chimique, 3 la distribution et au

métabolisme du toxique dans 1'organisme

~ les autres a4 1'Gtat clinique de 1'intoxiqué.

il faut avant toute chose vérifier que la substance toxique
responsable, endogéne ou exogéne, est dialysable. L'&tude de la perméa-
bilité des membranes, de la liaison plus ou moins grande des toxiques
aux protéines, de 1l'@ventuelle réversibilité de cette liaison quand elle
existe, a permis 1'&laboration d'un tableau des substances dialysables

présent dans tous les centres.

Nous avons réalisé quant a nous, deux @purations extra-

rénales pour intoxication polymédicamenteuse sévére dans un but d'au-

tolyse ol 1'indication a été posée sur la profondeur du coma et la

non connaissance exacte des substances ingérées. !

En dehors des indications de 1'insuffisance ré&nale et des indications
toxicolotiques, 1'&puration extra-rénale peut &tre utile dans certains

OEDEMES REBELLES CHEZ DES INSUFFISANTS CARDIAQUES.

Nous avons récus@& au cours de cette période une indication
posée par le service de cardiologie, l'usage de 1'acide éthacrinique
ayant permis d'obtenir un certain effet sur une diurdse pratiquement
nulle. Nous avons eu l'occasion par la suite de poser 1'indication
chez deux malades mais cette méthode ne doit €tre mise en oeuvre que
devant 1'inefficacité des diurétiques correctement utilisés et 1'éva-~

cuation préalable des épanchements.
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I - L'INSUFFISANCE RENALE AICUE

YA 1'heure actuelle, le pronostic vital des insuffisances ré-

aigqués

nales n'est plus 1ié & la gravité de l'insuffisance rénale dont on doit

rester maftre mais & l'importance de la maladie générale qui accompagne

1'arrét total ou partiel des fonctions rénales" (Legrain).

A)

LES MALADES :

L'état des malades est souvent urgent lorsque la dialyse est
décidée : le probléme qui se¢ pose alors est d'assurer la survie en
corrigeant les désordres hydrollectrolytiques menagants et surtout
de mettre le malade dans les meilleures conditions de lutte contre

les complications.

Le grand pourvoyeur des insuffisances rénales aigues organi-~
ques est toujours le post—abortum, ce qui correspond a toutes les
statistiques publi&es. Lui succédent par ordre de fréquence les
polytraumatismes, le choc post-opératoire et les glomérulopathies

aigués (19) (figure n° 9).

INSUFFISANCES RENALES AIGUES RECUES dans le SERVICE : 68

a
®

sa om
-

CLASSIFICATION i . : DIURESE ;
. ANURIE . oonsprvep ¢ LOTAL
f Organiqucs : 41 E 12 f 53

s
se 6s ow

ar  ®
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INSUFFISANCES RENALES AIGUES TRAITEES par EER : 22

CLASSIFICATION . uNurzg . DIURESE
* ANATOMO~PATHOLOGIQUE . : ° CONSERVEE
: Néphropathie tubulo=-in- : 18 : 1 :
: terstitielle : : :
s Néphropathie glomérulaire : 2 : - :
: aigue : : :

¢ Etiologie ind&terminée
: (nécrose corticale ?)

se @3 aa
©
as a0 w

e

Les 51 &purations extra-rénales effectufes dans le service
sur 22 malades (figure n° 9) nous ont donné des résultats satis=
faisants quant 3 la correction de l'insuffisance rénale aigué

excepté dans deux occasions.

=~ 1'une oti 1'indication trop tardive n'a pas permis de ju-

guler une hyperkaliémie mortelle (observ. n° 135)

- la seconde ot 1l'hypokaliémie a été jugée responsable du

décés en fin de la onziéme épuration (observ. n° 340).

LES PROBLEMES TECHNIQUES :

Nous avons la possibilité dans le centre d'épurer un malade
aigu dans l'heure qui suit son admission, un appareil étant & cet

effet constamment prét i fonctionner.




TRAITEMENT DE L'INSUFFISANCE RENALE AIGUE

PAR EPURATION EXTRA RENALE

REIN ARTIFICIEL 51

73. DIALYSES DIALYSE PERITONEALE 21

EXSANGUINO-TRANSFUSION 1

_ N OMBRE NOMBRE DE SEANCES
ETIOLOGIES de Rein Dialyse Exsanguino-
"IMALADES| Artificiel | Peritoneale | Transfusion

POST-ABORTUM 8 24
BY WATERS 3 4 o
POLYTRAUMATISMES - . 5 2
PC:ST-OPERATOIRES 2 2 8
POST-PARTUM 1 4
GLOMERULO NEPHRITE 2 9

AIGUE | | |
ANGIOCHOLITE UREMIGENE 1 N 1
ACCIDENT TRANSFUSIONNEY 1 1
SYNDROME HEMOLYTIQUE ] i, |

et UREMIQUE

MY ELOME | 1 1

FI1G. N° 9
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La méthode choisie :

(figure n° 9)

La dialyse péritonéale a &tEé surtout utilisée chez le vieil-

lard, le jeunc enfant et dans les trois mois qui ont précédé 1'ou-

verture du cenire.

Lexsanguino~transfusion a Gté pratiquée une fois

Le rein artificiel est choisi chaque fois qu'une dialyse puis~

sante est nécessaire. Le Twin Coil Kidney a surtout &t& urilisé
dans une premiére période pour ses caractéristiques : plus grande

dialysance obtenue, durée plus courte de la sCance (6 heures)

Liaceés au courant sanguin

Le shunt artério-veineux a &été utilisé dans tous les cas excep-
té un ol la ponction directe 4 1'aiguille (artére radiale - veine
superficielle) a &t& pratiquée dans l'espoir qu'une seule sance
suffirait 4 enrayer 1'insuffisance rénale aigué compliquant un

myé Llome .,

LA SURVEILLANCE :

Les hémodialyses ont toutes &té effectufes avec un bain stan-
dard et 1'anticoagulation a €té assurée chaque fois par héparinisa-
tion régionale avec un rapport de neutralisation protamine/héparine
= 1,5. Cette surveillance est extrémement astreignante. Des temps
de coagulation rein et malade doivent 8tre effectus toutes les
heures, plus fréquemment s'il y a lieu, pour Zviter les hémorragies
ou la coagulation dans le dialyseur. La tension artérielle est
prise tous les 1/4 heure pour prévenir les chutes tensionnelles

qui peuvent €tre soit :

-~ précoces et rapides ou tardives et progressives signant

une deshydratation, conséquence d'une ultra-filtration trop poussée.
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=~ brutales et inopin€es, traduisant alors une hémorragie

interne ou une défaillance cardiaque brutale.

Chaque fois qu'il est nfcessaire, et en particulier quand
1'état cardiaque est précaire, le malade est mis sous monitoring car-
diaque.

Des convulsions, ol la part des lésions cérébrales devra tou-
jours &étre faite, des céphalées avec vomissements accompagnent les

corrections trop rapides quand 1'homéostasie est trd@s perturbée.

D) EVOLUTION SOUS TRAITEMENT

LA SEPTICEMIE POST-ABORTUM

- perfringens (hémocultures - ) 6

Germe en cause -~ indéterminé 1

= protéus 1
NOM -~ AGE s ZAN. 20 : CHE. 42 : DAN. 29 : RUA. 34 :
N°® dossier : 53 : 92 : 93 : 136 -
Critéres clini- anurie ¢ anurie anurie ¢ anurie :
ques oedémes : : : :
Délais avant EER , 4 3 . 4 j »

a3 #a oe

an wa =a

e

Critéres biolo~
giques

U1 8 2,80 gfl;
:RA 17,3 mlq -
;Cl 93 mEq :
sNa 133 mEq .
K 3,7 mEq .

(LYON)

s
E

"
3

(LYONW)

cu s 3,40 g/l,
:RA 139 mEq;
:Cl 9] u 3

3
]

Na 136 i H

:K 4,8 M.

o
s

Méthode choisie

:Twin Coil
Kidney
shunt

- Twin coil
:  Kidney
¢ shunt H

r a
u @

:Twin Ccil

-

Kidney
shunt

Bl
Bl
[}
El
a
3

o

Twin ‘Coil
Kidney
shunt

96 s 80

e
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‘ NOM - AGE ‘ zZAN. 20 C cHE. 42 C paN. 29 CRUA. 34
. Nombre de séan- . 3 . 9 . 6 . 5 .
, ©e8 H : (8 & Lyon) (4 3 Lyon) : 2
s REPRISE de la 2 12 j 5 20 j H 30 j H 23 j :
: diurése (début 3 : . : :
: de 1'anurie) 3 : : :
: Evolution : guérison gu€rison : guérison : guérison
P NOM - AGE BEL. 28 ° COR. 41 ° PAY. 25 ‘Mip. 31 '
' N° dossier 186 P189 © 323 f 429 :
f Critéres clini~ anurie f diurése con% anurie f anurie f
. ques : " servie ; . .
: Cosup, 1,51 ° :

‘ Délais avant BER © 1 j o1 : o2 :
P . . Cus 2,50 g/1us 6g/1 ° fus 3,15 g/i
¢ Oritéres bIolo™ s 13,1 mEq 'RA 19,9 nEql oo ‘RA 13,1 mEq"
P e c1 67 " ‘ct 94 " ¢ 96 "
X ‘Na 115 " ’Na 145 " ‘Na 131 "o
; ‘K 3,9 " 'K 3,9 : ‘K 9% I
f - . fTwin Coil fTwin Coil fTwin Coil fTwin Coil

: Méthode choisie ' Kidney : 3 ; ‘
: shunt *  shunt shunt  shunt X
f Nombre de dia- f 3 E 2 f 8 f 6 %
* lyses ) : . (4 a Lyon) .
f Reprise de la diuf f diurése f : f
° rése (début de - ! conservée 28 j 233 :
" 1'anurie) ; X : ;
) , ‘Décés 8 h ? ‘ ;
: Evolution R : . : s H . H
. ‘aprés la . guérison _ guérison . guérison |
: “dernigre ’ : :
: ‘dialyse : ; : :

- Un seul ¢

dé
extra-rénale est a dé

cés, survenu 8 heures aprés la troisiéme &puration
plorer (BEL. J. N° 186) (survie 87,5 %). La récu~
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pération fonctionnelle, plus ou moins longue, est bonne et ces mala-
des sont suivies aprés leur sortie quand elles se révélent coopé-
rantes.

- six décés en cours de ré@animation soulignent l'extréme gra-
vité de cette affection. Un seul cas de reprise spontanée de la diu-

rése a &té observé.

LE SYNDRCME de BYWATERS

a0

13 ¥ a
3 - 5

NOM =~ AGE _ ORC. M. 34 _ GIR N. 19 _ BUS. L. 50

s

.

e

as

-
=

135 404

N° observation  Canel B 4353

Critéres clini-

#8 24 ae as 84 ec an

ques ¢ anurie anurie anurie 5
T : : . . |
Délais i I 1 3 13 =

ca @z se ®o cs @

us 2,80 g/lfu s 1,40g/1°us 3,10 g/l

" Critéres l:vi.c:].cxg:'.“g ‘Cl 83 mEq : |
: :K 2 mEq:K 3 : i
. ques . 6 qn 8,6 mEqua 21" ;
: : : K52 v
° Méthode choisie | Dialyse ‘Twin Coil = Kiil ;
; ‘péritoniale ' Kidney . shunt .
: o (Mai 67) ©  shunt : X
° Nombre de dia~ i : i : 3 f |
. lyses : 3 . : |
" Reprise de 1z “en fin de 3 . :
. SOPTL de la - : DCD H 10 j :
. diurése . dialyse : ’ - ;
. Evolution ° déces : décés | gulrison |

ve

-

Survie 33,5 %. Un décés est imputable 3 une indication
trop tardive (Observ. n°® 135) sans qu'on puisse parler véritable-
ment d'E.E,R, qui a &té réalisée en veino-veineux, trop tard sur
une malade ayant déjd présenté un arr@t cardiaque : massage interne

durant 3 heures sans aucune activité spontanée. L'arrét de la réani-~
mation est décidé devant l'inefficacité de 1'hémodialyse (K = 10,2 mEq/l).




LES POLYTRAUMATISMES

: NOM -~ AGE : POH. 36 : RUT. 19 :
' N° observation : 219 °  Canel A :
: : ° C. 658 .
f Critéres cliniques anurie ; anurie .
° Délais : 13 1]
f Critéres biologiques ‘us 3,40 g/l f u s 3,50 g/1 .
: . K 6,1 mEq | :
f . . s * Twin Coil f Dialyse péritonéaf
¢ Méthode choisie X Shunt ‘ le (ho@it 1967)
;s Nombre de dialyses : 5 : 2 H
: Reprise de la diurése : 11 3 H 5] 3
¢ . o choc_ o ) :
¢ Evolution : décés irréversi- : guérison 5
: ble : ' H

s

Survie : 50%

33




LES GLOMERULO-NEPHRITES AIGUES
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sy &8 @

" NOM -~ AGE . CHI. J. 33 | FAL.G. 91/2
N° observation ; 143 ; 329
TESTS : Mannitol (avant ; Edécrine
: entrée) :
Critéres cliniques ; anurie E oligoanurie
Délais : 10 j 8 j

es  ae

X

; Critéres biologiques

‘us 3,55 g/l

‘RA 9,7 mEq
‘cl 81 "
‘Na 120 "
'K 7 "

u s 3,50 g/1
RA 14,8 mEq

‘cl 90 "
‘Na 132 "
" K 4,1 "

¢ Méthode choisile

° Dialyse périto=~
néale

 Dialyse périto-
' néale

as o

Nombre de dialyses ) 2 7
Reprise de la diurésc f 13e j fsup. 500 cc 2 mois
X ‘sup. 1 1 3 mois
: Evolution : guérison guérison

a
o
°
i
L}

Survie 3 100 Z
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LES INSUFFIS.NCES RENALES AIGUES POST- OPERATOIRES

Survie : O

Deux insuffisances rénales aigués post=-op&ratoires n'ont pas
survécu malgré le recours au rein artificiel pour 1'une (2 séances)
et 4 la dialyse péritonale pour l'autre (4 sZances).

Dans la méme période deux autres malades n'ont pas nécessité

d'hémodialyse.

Le post-partum :

Observ. n° 155 QUIN. G. 43 ans

Insuffisance rénale aigué anurique au décours d'une césaréen~
ne (post-opératoire obstétrical) sans notion de choc. L'indication
a ©té posée devant 1'hyperkaliémie avec dyskaliémie (E.C.G.) et 1'hy=-
perhydratation avec hémodilution. Cette insuffisance rénale aigué
suivie de guérison a nécessité deux hémodialyses, avee reprise de
la diurése au 10e jour. On a en a déplorer le décés de deux autres

malades en cours de réanimation (post-partum 6e mois)

Liangiocholite urémigéne .:

Observ. n° 168 TIS. M. 47 ans

Scpticémie & gram négatif avec hépatite et thrombopénie
entrainant des troubles hémorragiques. La dialyse péritonéale dé-~
cidCe devant 1l'anurie et 1'azotémie 4 4,85 g/l n'a pas emp@ché

i'issue fatale.
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L'accident transfusionnel :

Observ. n® 175 ZUB. D, 67 ans

Une erreur de groupe sanguin au cours d'une transfusion per-=
opératoire a entrainé chez ce malade une hémolyse aigué. Une perfu-

sion de Mannitol installée en salle d'opération dés que l'erreur a

été reconnue a entrainé une diurése abondante : urines rouges. Une

exsanguino-transfusion a &té alors décidée (7 litres). En cours et
aprés l'exsanguino-transfusion, les urines sont redevenues progressi~

vement claires. Le lendemain elles &taient normales (diurése =

2, 500 litres).

Le syndrome hémolytique et urémique :

Observ. n° 340 LA. S. 12 ans

L'indication d'épuration extra-rénale a &té posfe devant
1'ascension rapide de lYazotémie sur le plan biologique, et sur le

plan cliniquevdevant des vomissements.
L'évolution a &té émaillée de nombreuses complications et

s'est terminée par un exitus brutal lors de la lle séance d’'épura-

tion (hypokaliémie).

Le myélome :

Observ. n® 214 HOF. R. 68 ans

Le recours i 1'hémodialyse a £té décidé dans 1'espoir d'une
rétrocession rapide de 1'insuffisance rémale aigue. Cette malade a

-

succombé aprés sa premiére &épuration.

Si au terme de cette étude nous essayons de faire le bilan,
nous constatons que sur les 68 insuffisances rénales aigués admises
dans le service le pourcentage de guérison a &té de 61,7 %, ce qui
rejoint les statistiques des autres centres ol 1'€puration extra=
rénale a -.amené une nette amélioration (Legrain : 68 % contre 41 7%
avant le rein artificiel - Holmes, Scribner, Mayo Clinic, respecti-

vement 53 %, 69 Z, 53 % contre 22 %, 26 %, 38 %) (15).
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IT = LES INTOXICATIONS AIGUES : g

Deux intoxications polymiédicamenteuses sivéres sur les
21 intoxications aigué€s regues damns le service ont &tl traitées
par épuration extra-rénale (EER), soit un pourcentage de 9,5 7
La clinique toxicologique de 1'HSpital Fernand Widal & Paris qui
regoit 95 intoxiqués sur 100 malades n'utilise 1'E.E.R. que dans
2,5 % des cas (9) (on doit signaler ici que seules les intoxica-
tions graves sont regues dans notre service de réanimation).
C'est dire que 1'hémodialyse reste une indication d'exception

et ne remplace pas la diurése osmotique.

Dans notre pratique clle a cependant é&té un compliment

indispensable pour éliminer plus efficacement les doses impor-

tantes des toxiques.

ea

PAU. M. 30 ans |

Coma carus
apnée
ventilation assistée

coma profond
apnée
ventilation assistée

Critéres cliniques

" NOM ~  AG ° NOI. G. 19 ans : : |
" N° observation = | 442 : 467 : |
t . * Intoxication polymédi’ . : :
Diagnostic H 9 ¢ polymedi. idem : ;

" camenteuse volontaire : |

se ee s ws &8 &8¢
23 se @ 8o ok & &

A @e e e

9% #5 #0 wa @8 @3 B2 A0 20 ee &v B A0 oo

. . Equanil @ " Barbituriques *
Toxicologie e - :
Méprobamate traces i
Barbituriques + :
Imipramine + . .
abondante 4~5 1/24 h ’abondante 4=5 1/24 h
Diurdse glucosd 10 % “glucosé. 10 % :
maintenue en cours | maintenuc en cours :
d'E.E.R, Td'E.E.R. )
Délais 1] -

Kiil Sogréah pompe
Aiguilles = BRAUW
Artére humérale

Veine superficielle

Disposable + pompe
Rhone Poulenc
Aiguilles = » BRAUN
Artére radiale

Veine pédieuse

Méthode choisie

%0 8% 6% B 8% BB G8 &6 88 @4 08 03 e 68 B& or
#8 = 8w e e% 4% a8 oo &

G o3 @3 e® Be BX 85 B Dy ai
s en wr se A3 €3 o& oF




o

| NOM -~ AGE " NOI. G. 19 ans " PAU. M. 30 ans :
Durée j 7 h ‘ 36 h :
: (changement de dialy- '

) U oscur )
REveil : 7 h dés 18 h :
‘réactions douleur + conscience +
Incident ' rupture des membranes :
. : ~ £ 0 :
Accident arrét : :

an =2 en @

38
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L' INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE

L'hémodialygse périodique permet d'abord aux maladesde sur-
vivre. La qualité de cette survie dépend essentiellement du moment
de 1'indication thérapeutique et il est certain qu'un choix judicieux
entrainera une amélioration notable. La réhabilitation, obtenue en
quelques semaines pour des malades pris avant le stade des complica-

tions, est plus longue pour les autres.

L'hémodialyse, au rythme de deux séances par semaine, a
lieu de nuit pour diminuer l'astreinte des malades, Ils arrivent au
centre & 17 heures par leurs propres moyens, remplissent les forma-

lités d'hospitalisation et gagnent leur poste de dialyse.

L'épuration extra-rénale dure 12 heures (rein de KIIL) et
le lendemain matin, & 8 heures, ils regagnent leur domicile & 1l'in-

térieur de la cité ou dans les environs immédiats (jusqu'ad 50 Km).

Dix neuf malades ont ainsi &été traité&s d Grenoble. Les
derniéres statistiques publies (1968) révélent que 850 sujets aux
U.5.A. (Bluerble)(3), 1281 en Europe dans 114 centres (Drukker 1968)
(4 ) dont 335 en France (r&union des hémodialyseurs : Strasbourg
Novembre 1968) étaient soumis & 1'hémodialyse périodique (figure
n® 10).
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1- NOMBRE de CENTRES

E.D.T.A. V 1968 3
DRUKKER -SCHOUTEN-ALBERTS

FRANCE 1968 : 24

TRAITEMENT de | INSUF-

_ —
) 14
_ 81
54
" AT IR D D N B
1965 1966 1967 :
" 1281
621 ]
. | 295
160
104K 1006 1QR7 10653

1968 NIQUE par
pey HEMODIALYSE ITERATIVE en

EUROPE (1965 - 1968)

> - NOMBRE de MALADES
TRAITES

E.D.T.A VY 1968 4
DRUKKER-SCHOUTEN-AL BERTS

FRANCE 1968 . 335
REUNION DES HEMODIALYSEURS
STRASBOURG Nov : 1968

. FISANCE RENALE CHRO-
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Le tableau suivant donne un apergu des malades au moment

de leur prise en charge :

Powe 2 X : : STADE ' CLEARANCE °
‘Observ. NOM ‘AGE ‘SEXE °PROFESSION 'DIAGNOSTIC °  EVOLUTIF "CREATININE °
: : ; : ; : * (COMPLICATIONS) ° ml/mn
: 2 :GIR : 28 : H :Electricien: G.N.C. sIntoxication & 3 4 3
H : : : : (célibatai~: post—infec:l'cau : H
H : H : ire) : tieuse :0edé&mes H :
: 4 SBEZ ¢ 42 3+ F :iMére de sPolykystosesH.T.A. 24/15 < 2,70 :
: : : 3 ifamille ‘bilatérale ‘0 A P : :
¢ 301 :GUI ¢ 39 @ H ‘Electro- :PyélonéphriiTroubles psychi~? :
: 3 : ¢ :mécanicien :te chroni- :ques B

: : : : : (chargé de :que : : H
: : : : ifamille) :Perte de : H g
: : : : H tsel : :
: 300 :PAR : 23 : H :Dessinateur:G.N.C. sIntoxication & : :
: : : ; :industriel :post-infec~:1'cau : :
: : : H :(chargé de :tieuse H :
: H : : sfamille) : H s
: 302 :FRE : 22 : H :Employé :G.N, subai~; s I3 :
: : : ¢ s (marié) :gue évolu~ : : :
: H : : : ttive ¢ : H
: 3 : : :Syndrome né: : 3
: : H : :phrotique = : ;
: 303 :GUE : 43 : H :Contremai- :N.T.I.C, :Troubles psychi~: 4,55 :
: ; : : itre tangine in~ :ques : :
: : : s :(chargé de :déterminée :Anurie H
: : H : :famille) :Perte de : H H
: : : H H :sel : H :
s 140 :REC : 51 : H :Commercant :N.T.IL.C. :Anurie post-opé-: :
: : H s :(chargé dec :lithiase sratoire (calcul): s
: : : H :famille scalecique : 5
: H : : : ¢ (enfance) : H :
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3 se s¢ a0

i ea 8

@5 ee ee so sa B0

oa

LT

sa

oy aa

cs &3 @=

a3 o

@a

T

23 @8 ae

* N°® : P : : STADE . CLEARANCE
EObserv.fNOM :AGE :ShXh :PROFESSION :DIAGNOSTIC : EVOLUTTF * CREATININE
’ : : : ' :  (COMPLICATIONS) @  ml/mn
: 60 :MAR : 35 : H :Chaudron~ :G.N.C. post: H.T.A. maligne : 8
: : : 3 :nier ;infectieuse: :
: : : ; : (marié) :hypertensi-: :
: : : : : sve : :
. 108 . BON . 40 . H .Magon :G.N, subai-: Anurie :
. . s . .(chargé de ,gue &volu- , H.T.A. - I.V.G.:
. . . : cfamille)  ,tive d'ori=; O AP .
H B R s ;gine indé“" R Hyperkaliémie H
H H 2 ° :teminée H
s 112 :GIG : 42 : H :Agriculteur:G.N.C. post: H.T.A. maligne :
: 2 : : : (célibatai-:infectieuse: Oedéme aigu cé-:
: : : H sre) shypertensi—: rébro-méningé :
: : H : : :ve + L.V.G. :
s 91 sDEK : 45 : H :Magon ;G.,N.C., post: Hémorragies si=:
: : 5 H :(chargé de :infectieuse: nusiennes :
: 3 : : Jfamille) : : (APS = 0 ) :
H : : : H : O AP ++ :
* 69 ‘GAU ‘52 ° H ‘Chef de  ‘G.N.C. d'ori H.T.A. maligne °
: : : : ‘chantier ’gine indé- : 5,4
: : : "(chargé de  terminée :
: Fo T Cfamille) ) :
=C?§géN :HOU : 18 ¢ H : Sans :G.N.C. post: Poussée aigue : 11
3 : : H s (célibatai-~:infectieuse: :
: s 3 ire) H : :
:C??¥;N ¢BEL : 52 ¢ H :Secrétairc :Néphroangio: H.T.A. maligne : 4.5
: : : :d"adminis—~ :sclérose : I.V.G. — 0 AP :
: : stration : : Anurie :
: : : : :(chargé de : : :
: 2 3 H sfamille) H :
¢ 184 :MAG : 23 : H :Etudiant en:Pyélonéphri: : 5
: : : s :médecine :te chroni~ : _ :
: : : 2 : (célibatai-:que bilaté-: :
: : 3 : ire) :rale : :
: H : : : :(mal. col :
H : : 3 :vésical) : :

&3 ao
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oo e f ¥ STADE ' CLEARANCE °
Obsery, NOM 1AGE iSEXE :PROFESSION :DIAGNOSTIC |  pyqiinrp ! CREATININE °
: ; ’ : i : " (COMPLICATIONS) | ml/mn
: 174 :PER : 36 ¢ F :Mére de iN.T.I.C. : 2 5 :
: : : : :famille : (pyéloné~ : - : :
: : : : : :phrite li- : : :
: : : : : :thiasique @ : :
: : : : : tbilatérale) : : :
: 304 :MAL : 39 : F :Mére de :G.N., subai~: _ : 5
: : : 2 :famille igué évolu- s : :
: : : : ttive : : :
¢ 378 :BAR : 42 : H :Agent de  :Polykystose: : :
: H : 3 sbureau tbilatérale : - : 10 :
: : : e ¢ (marié) i : s
H 403 :REY : 36 : H :Expert au~ :Pyélonéphri: ~ : 7 H
: 5 : : :tomobiles :te chroni~ : H 3
: 3 H : : (marié) :que bilaté-: : 5
: : : : H trale H :

G.N.C. ¢ Glomérulo-néphrite chronique

N.T.I.C. : Néphrite tubulo-interstitielle chronique

H.T.A, : Hypertension artérielle

0.A.P. : Oedéme aigu pulmonaire

Il est i noter que chez ces malades, 1'azotémie a toujours &té
comprise entre 2 g/l et 2,5 g/l.

L'effondrement des cléarances, l'absence ou la présence de compli~
cations sont les coordonnées essentielles (les 5 derniers malades ont &té

pris 4 un stade non compliqué).




TRAITEMENT DE L'INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE

REIN ARTIFICIEL 1525

| 543 DIALYSES
- DIALYSE PERITONEALE 18
NOMBRE
ETIOLOGIES -  de
. ~ MALADES
GLOMERULO-NEPHRITE CHRONIQUE POST-INFECTIEUSE 10
 NEPHROPATHIE TUBULO-INTERSTITIELLE CHRONIQUE 3
PYELONEPHRITE BILATERALE 3
POLYKYSTOSE BILATERALE ' - 2
"NEPHRO-ANGIOSCLEROSE ) , ] 1

FIG. N° 11

e
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LES PROBLEMES TECHNIQUES :

a

1°) Les courts—circuits artério-veinmeux ¢

Le comportement de ces courts-circuits est consigné dans un
tableau (figure n°12). En effet, la qualité du traitement est essentiel-
lement liée & leur bonne marche, et les malades en prennent trés vite
conscience. Il nous a été donné 1l'occasion, & plusieurs reprises, de
constater la dégradation rapide de l'état clinique en présence d'un
mauvais fonctionnement. Le principe est d'€tre extrlmement conservateur

en ce domaine et de sauvegarder au maximum le pool vasculaire des mala-

des.

- Le shunt artério-veineux :

Depuis 1'ouverture du centre, il a été employé presque
exclusivement. On considére comme bon résultat une durée supérieure i

un an pour une canulation artérielle, & 6 mois pour une canulation

veineuse (10).

- La lutte contre les complications infectieuses se fait

dans quatre directions

. une asepsie rigoureuse lors de la pose.

. la manipulation stérile lors du branchement, débran-
chement, décoagulation.

1'interdiction aux malades de défaire leur pansement.

. les soins locaux (antiseptiques, antibiotiques).

~ La lutte contre les thromboses itératives est assurée par

le traitement anti-coagulant. Le recours & cette extrémité@ sur une
longue période est relativement peu fréquent (6 malades). On fait ap~
pel alors aux anti-vitamines K principalement, en s'efforcant de main-
tenir un taux de prothrombine aux alentours de 40 %. L'explication peut
résider, en dehors de la qualité des matiéres ytilis@es pour les.pro-' ¥
théseés, dans la.disiinution de 1'activité plaquettaire chez les insuf~ s

fisants rénaux chroniques, Des tentatives de canulation faites
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dans le service d'hématologie pour irradiation extra-corporelle dans
les mémes conditions et avec le méme matériel, ont toutes Eté voudes
4 1'échec (thromboses +++ non expliquées par 1'état hématologique du

sujet) .

-~ La désobstruction est assurée par aspiration du caillot

avec une seringue ou un cathéter. En cas d'échec une thrombolytique
(thromboclase) est employé avec beaucoup de succés (2 ). Quand le
fonctionnement d'un shunt est défectueux (hémorragie, coagulation,
chute de débit), on réalise son opacification qui permet de décider
soit la conservation avec traitement héparinique d'attente (calcipa-

rine) soit la réintervention immédiate.
{avec pose &ventuelle d'une prothése veineuse d'un modéle nou~

veau ; shunt droit)
~ La fistule artério-veineuse :

Les résultats des shunts,satisfaisants dans 1'ensemble,

ont été médiocres chez deux de nos malades.

Le recours 3 la fistule arté@rio—veineuse a alors ét& déci-

Une premiére fois (BEZ. A. Observ. n° 4) d la suite de mul~
tiples thromboses ayant nécessité 7 interventions en & mois. Dans 1'at=-
tente du bon fonctionnement de la fistule, les &purations extra-rénales
ont &té réalisées par deux méthodes, dialyse péritonéale dans un premier
temps et, 4 la suite de complications infectieuses (péritonite), ponc-

tion 8 l'aiguille (19 fois : artére humérale - veine du membre supérieur).

Une deuxiéme fois, la fistule a été réalis@e sur un malade
(PAR. J. Observ. n° 300) dont les différents shunts avaient &été le
siége d'infections,; rebelles aux antibiotiques et & une tentative d'au-
tovaccin, Ce malade a wé8cu 3 mois avec deux courts=-circuits, 1'un in~
terne, l'autre externe en attente d'une bonne expansion veineuse. Le
retentissement cardio-vasculaire s'est traduit par une légére augmen-
tation de la silhouette cardiaque (sans signes &lectriques) et un

essoufflement important.
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Depuis, et devant l'expérience acquise par dfautres centres

(14) en ce domaine, nous avons tendance # systématiser cette méthode.

2°) Les @purations extra-rénales : (figures n® 11 - 17)

La méthode choisie :

~ La dialyse péritonéale :

Au cours de ces 20 mois, la dialyse péritonéale chez
les insuffisants rénaux chroniques a &té pratiquée 18 fpig dans 1l'es=-
poir d'une rétrocession chez 3 malades non suivis préalablement par
le service de néphrologie et chez une quatriéme pour des raisons maté-

rielles (1.

-~ Le rein artificiel :

Le dialyseur choisi pour le traitement de 1'insuffi-
sance rénale chronique est le Kiil Sogréah., Le Twin Coil Kidney, pre-
mier appareil réceptionné a progressivement @té réservé i des indica-
tions précises (lorsqu'une ultra-filtration importante est souhaitée
en particulier). Le dialyseur Rhone Poulenc 3 usage unique n'est uti-

lisé chez les chroniques qu'en cas de déboires matériels.

LA SURVEILLANCE :

1°) Surveillance technique :

Avant de commencer une dialyse sur distributeur non automa-
tique, un "ionogramme bain' est demandé, ol sont consignées les concen=—
trations en Na, Cl, K et Ca. Le bain est renouvelé si les résultats ne
sont pas corrects (bain standard). Par la suite la surveillance consis=
te essentiellement 3 vérifier le débit sanguin et i déceler les éven-

tuelles fuites sanguines.
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Depuis 1l'avéncment du distributeur automatique avec monitoring,

il suffit de régler les différentes alarmes et en vérifier le fonctionne-

ment.

Dans tous les cas, il est ndcessaire de surveiller 1'anticoa-
gulation de fagon plus ou moins &troite selon qu'elle est assuréc par
héparinisation régionale ou générale. L'héparinisation régionale est
préférée en début de traitement pour éviter les risques d'hémopéricarde
en cas de péricardite ou chaque fois qu'une hémorragie est redoutée

(ulcére).

2°)  Survetllance clinique et biologique :

a) A chaque dialyse

am

= La pesée
Effectude avant et aprés épuration extra-rénale, elle
est un élément important de la surveillance. Elle renseigne sur la dis-
cipline du malade et sert d déterminer l'ultra-filtration et 3 véri-
fier son efficacité. La prise de poids ne doit pas excéder 2 Kg entre
deux épurations extra-rénales et cette limite est, le plus souvent,

respectée, les Ecarts restant 1'exception.

- La tension artérielle :

Elle permet d'apprécier avant &puration extra-rénale
le retentissement de la surcharge liquidienne, apré@s &puration extra-
rénale celui de la déplétion hydrique. Les variations tensionnelles
sont faibles chez les normotendus, plus importantes dans les hyperten-
sions artérielles par surcharge hydrique. L'ultra-—filtration se révéle
insuffisante pour contrdler & elle seule l'hypertension artérielle ma-

ligne.
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o

~ Les réactions des malades en cours de dialyse :

(1 -18).
Elles sont dominées par les vomissements, dont

la génése mal &lucidée n'est pas en rapport avec 1'azotémie, les
crampes extrémement douloureuses imputables & une ultra-filtration
trop poussée et ol le Ca et le Mg paraissent jouer un rSle. Beaucoup
plus rares sont les réactions thermiques d pyrogénes. Les hmocul-
tures pratiquies se sont toujours révéldées négatives et la tempiératu~
re va se normaliser spontanément en 24 d 36 heures. L'ultra-filtration
mal contr8lée peut également &tre cause de troubles neuro~psychiques
et d'hypotension séveére. L'arr€t de 1l'ultra~filtration, la perfusion

du sé&rum chloruré isotonique suffisent & enrayer ces troubles.

b) Hebdomadaire :

Cette surveillance est assurie avec un souci de spolia-
tion sanguine minimum. Apré&s quelques mois de pratique, les examens

ont &té réduits & 3, effectués la premidre séance de la semaine.

., Kaliémie :

Avant Gpuration pour déceler les tendances a 1'hy=

perkaliémie et les &écarts de régime. Il nous est
arrivé plusieurs fois d'épurer un chronique en ur-
gence pour une hyperkali&mie menagante. La pres-
cription de Kayexalate entre les dialyses peut

étre utile. On l'utilise rarement a4 Grenoble.

. Créatinémie =

Aprés &puration pour juger de 1'€limination des

déchets azoté€s. La créatinémic est considérée
comme &tant un meilleur critére que l'urée. Lesg
chiffres compris entre 50 et 60 mg témoignent
d’une bonne efficacité de la dialyse (valeur nor-

male : 20).




48

. Hématocrite :

Aprés épuration. Le pourcentage aprés soustraction

hydrique va nous permettre de juger le degré de

1'anémie.

Ces différentes constantes sont report8es sur des courbes
pour juger de l'8volution de la maladie. Pour plus de commoditds, nous
avons relevé avant Epuration le poide, la kaliémie et la tension arté-

rielle, aprés &épuration la créatinémie.
Deux courbes ont &td sélectionnées pour ce travail :

= 1'une montrant une &volution idéale : (figure n° 13)

. variations de poids minimes autour du poids
idéal calculé

. K normal

. tension artérielle normale

. @€limination azotée efficace.

= 1%autre montrant une mauvaise évolution : (fig. n° 14)

. variations extrémes de poids en dessous du poids
idéal

. tendance nette & 1'hyperkaliémie

. hypertension artérielle (surcharge hydrique)

. @&limination azotée efficace.

c) Trimestrielle :

Cette surveillance a pour but de dépister 1'apparition des
différents &léments de la pathologie de 1'insuffisance rénale chroni=-

que trait@e par 1'hémodialyse.
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L'état cardio~vasculaire :

La gilhouette cardiaque est appréciée sur un film thoraci-

que de face et comparée avec les précédents films.

Un électrocardiogramme est réalisé avant €puration extra-
rénale. Il est & noter ici la difficulté d'interprétation des signes
8lectriques quand il s'agit de déterminer le degré d'intolérance car-
diaque chez un hypertendu. Ils se traduisent souvent en effet comme
des '"coeurs de sportifs” alors que par ailleurs les signes cliniques

et radiologiques sont probants.

Un fond d'oeil compléte ce bilan cardio-vasculaire. Chez
les hypertendus, hémorragies, oedémes et exsudats régressent assez
rapidement aprés le début des épurations extra-rénales mais les si-
gnes de sclérose n'ont aucune tendance & la régression. Ce fond d'oeil

est normal chez les normotendus et ne subit pas de modificationms.

L'hyperparathyroidie secondaire est dépistée par trois

examens H

~ la radiographie des articulations : film sans &cran
des poignets et des mains
~ la recherche des calcifications cornéennes par un

examen 4 lampe & fente
- une mesure de la phosphorémie et de la calcémie.

Les manifestations nerveuses périph@riques sont mises en

évidence par 1l'interrogatoire, l'examen clinique et 1'examen élec—

tromyographique (vitesse de conduction nerveuse).
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d) A la demande :

Les principaux soucis caus@s par nos malades sont
1'asthénie et 1'anorexie., Les anabolisants de synthése prescrits & do-
ses massives par cures de 30 & 45 jours, trouvent ici une excellente

indication et se révélent d'une grande efficacité.

D) LE PROBLEME NUTRITIONNEL

Deux faits dominent ce probléme :

- Le régime alimentaire restrictif

= La lutte contre 1'anorexie

Ils justifient la présence d'unc diététicienne, attachée au
service, qui contrdle les régimes et suggére les multiples moyens
d'améliorer et de varier la présentation. Une fois par mois, les
malades lui soumettent un "carnet de diététique” oli sont consignés
les menus. La surveillance a rarement besoin d'8tre plus sévére et
nous avons pris pour habitude de prendre contact dircctement avec

les &pouses pour aider i résoudre les problémes.

Quelques régimes types sont reportés ci-dessous

-~ Régime de sortie
~ Régime gang sel
- Régime pauvre en K

~ Régime limité en eau.

|
|
|




75 g de
90 g de
350 g de glucides

protides

lipides

2

Quantité d'aliments pour la jo

REGIME DE SORTIE

i s s s v o acx O e s v £ s o 9553 win

500 calories

urnée
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o0 e3 ¢co

Lait 200 cc
Fromage 30 g ou 2 yaourts = 4 petits suisses
Viande 200 g
Pain 200 g
Féculents 400 g
Légunmes verts frais 500 g
Fruits frais 200 g
Sucre 30 g
Confiture 100 ¢
Beurre 30 g
Huile 40 ¢
Répartition journaliére
) Petit déjeuner ; Dé jeuner : Diner
~ Café sucré : - Crudités : — Potages de légumes H
; = Lait s = Viande s = Viande
: -~ Sucre ; — Pommes~de—-terre : = Riz ou pires
s = Pain ; = Légumes frais : — Légumes frais s
s - Beurre : - Fromage 2 Fruits frais s
: = Confiture : = Fruits frais ¢ = Pain
: : = Pain 3
Equivalences

30 g fromage & pate dure

il

100 g wviande

15 g pain

100 g poisson =

: 2 yaourts = 4 petits

blancs

2 oeufs

1 biscotte

suisses = 100 g fromages




REGIME SANS SEL

2 500 calories 600 mg de Na

Quantités d'aliments :

Lait 200 cc
Yaourts ' 2
Viande 200 g
Pain sans sel 1200 g
Pommes=de-—terre 200 g
Pites ou riz 200 ¢
Légumes verts frais 500 g
Fruits frais 200 g
Sucre 30 g
Confiture 100 g
Beurre 30 g
Huile 40 g

Aliments interdits

~ Tous les fromages sauf yaourts, petits suisses, fromages blancs
- La charcuterie, y compris le jambon

- Toutes les conserves de viande, poisson, légumes, plats cuisinés
= Le sol

Régime sans gel strict : 250 & 300 mg de Na :

Interdits : aliments précédents
Yaourts, petits suisses, fromages blancs
Certains légumes (blettes, betteraves, celeri,

céleri~rave, épinard, oseille, cresson)

Remplacés : 200 cc lait ordinaire par 200 cc lait Pennac

Confiture du commerce par confiture de ménage.
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REGIME PAUVRE EN K

Une alimentation normale apporte 3 4 4 g de K

Régime pauvre en K = rigime inférieur 3 2 g de K

Remplacer : pommes~de~-terre par pates, riz ou semoule

Ne pas consommer de crudités : cuisson de tous les légumes et fruits

(perte de 40 7 de K @ la cuisson)

Supprimer Bananes, fruits secs, légumes secs

REGIME LIMITE EN EAU.

Dans un régime normal, eau apportée par les aliments : 1, 500 1
Pour avoir un régime apportant environ | litre d'eau,
Remplacer :

= lait ordinaire par lait en poudre (coupage réduit)
Diminuer la quantité d'aliments riches en eau

- légumes frais

= fruits frais

que 1l'on peut remplacer par féculents et entremets su-

crés.
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E) EVOLUTION CLINIQUE ET BIOLOGIQUE

1*) Ewolution rénale :

a) Etude de la diurése : (figure n° 15)

L'indication d'épuration extra-rénale a été posée chez
quatre malades anuriques ou oligoanuriques. Tous les autres avaient
une diurése supérieure a 1,5 1/24 heures au moment de la mise en rou-
te du traitement. Cette diurése se tarit progressivement, le délai
restant soumis 4 des variations individuelles (1 ). Son intér&t quand
elle est &gale ou supérieure & un litre est de permettre un confort
de vie plus grand. Elle autorise en effet un volant de boissons plus
important, et l'&limination d'&lectrolytes si faible soit-elle (kaliu-

rie en particulier), n'est pas non plus & négliger.

b) Evolution azotémique :

Outre le contrdle hebdomadaire de 1'efficacité de 1'&li-
mination des déchets azotés par la mesure de la créatinémie en fin
d'épuration, des contrdles épisodiques du taux d'urée avant et aprés
dialyse sont entrepris. Les malades se présentent en gén€ral avec un
taux d'urée moyen de 2 - 2,50 g par 1 et se retrouvent en fin d'épu-

ration avec un taux inférieur d 1 g/litre.

2°) Evolution cardio-vasculaire :

Evolution tenstomnelle :

Les malades normotendus ne subissent qu'une faible varia-

tion tensionnelle en cours de traitement.

L'hypertension artérielle non maligne de l'insuffisance ré-

nale chronique arrivée au terme de son évolution régresse bien.

Par contre, l'hypertension artérielle maligne reste trés

mal contrdlée par les &purations extra-rénales m@me avec des ultra-
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filtrations correctement conduites et 1l'emploi des hypotenseurs majeurs

(Aldomet) .

L'évolution vers la défaillance cardiaque chez quatre de nos

malades (H.T.A. maligne avant E.E.R.) a nécessité une bindphrectomie

suivie plus ou moins rapidement d'une rétrocession de tous les signes

cardio-vasculaires (5 - 12)

BON. V. Observ. n° 108

Glomérulonéphrite subaigue évolutive.

A son entrée dans le service le coeur &tait de volume normal
et 1'Glectrocardiogramme sans critére d'H.V.G. Il a rapidement consti-
tué en méme temps qu'une H.T.A. & diastolique &levée (15 - 17), une
I.V.G. avec dilatation cardiaque tré&s importante.

L'8tat cardiaque a &té spectaculairement redressé par la mi-
se en route de l'&puration extra-rénale, ramenant une tension artériel-
le 4 peu prés normale (minima 3 9) et diminuant le volume cardiaque

de fagon importante.

Maisg la rcechute de 1'I1.V.G., mal expliquée, avec des 0.A.P.
a4 répétition a fait poser l'indication de bin&phrectomie malgré une
réninémic normale (5 nanogrammes/1/mn).

Un équilibre cardiaque parfait a suivi (T.A. 14/8) sans au-

cun traltement hypotenseur.

BEL. J. Observ. CHATIN n° 1510 :

Néphroangiosclérose.

L'instauration des épurations extra-rénales a entrainé chez ce

malade une am€lioration transitoire suivie de

- une reprise d'une évolution tensionnelle majeure (28/14)
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-~ des accidents paroxystiques d'0.A.P. 3 répétition

= 1'apparition de phénoménes confusionnels avec discréte
hémiparésie

~ la constitution progressive dfune anurie.

La reprise franche du caract@re malin de cette H.T.A. qui ne
céde ni aux ganglioplégiques ni & des ultra-filtrations trés importan-—
tes, la valeur nettement augmentée de la rénincmie (42 nanogrammes/1/mn)

1'anurie, font poser l'indication de binéPhrectomic .

La tension artérielle a immédiatement chuté (14/8) mais le mala-

de est décédé dans les suites opératoires, de péritonite et dénutrition.

GAU. L. Observ. n° 69 :

Glomérulonéphrite chronique.

L'indication de binéphrectomie est posée chez ce malade devant :

-~ une oligoanurie importante
- une H.T.A, 8 22/12, ne réagissant ni aux hypotenseurs
majeurs ni aux ganglioplégiques, ni & des ultra-filtra-

tions efficaces, avec suboedéme pulmonaire permanent.

Les suites opératoires ont &té simples et la tension arté-

rielle s'est stabilisée a4 14/8 , 8 jours aprés l'intervention.

MAR. A. Observ. n° 60 :

Glomérulonéphrite chronique post-infectieuse.

Le repos, le régime sans sel strict (Kempner), les hypotenseurs
majeurs et l'ultra-filtration n'ont pas permis chez ce malade un contr8le
correct de 1'H.T.A. dont le retentissement cardiaque s'est précisé au

bout d'un an d'é&puration. L'hyper-réninémie (39 nanogrammes/l/mn), les
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signes de mauvaise tolérance cardiovasculaire avec augmentation du volu-

me cardiaque et dyspnée de décubitus font poser 1'indication de biné-

phrectomie malgré :

- une diuré&se conservée (500 - 1 000 ml/24 heures)
~ une tendance 3 l'hyperkaliémie alors que la kaliurie reste
satisfaisante (0,80 g d 1,40 g/24 heures).
Les suites opératoires ont &té différentes ici : la persis-
tance d'un chiffre trés &levé a nécessité le recours aux ganglioplégi-~
ques. Mais 8 jours aprés l'intervention, la tension artérielle s'est

stabilisde a 16,5/10 (24/13 avant).

La péricardite urémique :

Elle reste une complication grave. Elle est surtout consta-
tée dans les semaines qui suivent la mise en route de 1'épuration extra-
rénale chez des malades pris a@ un stade trés avancé. Elle a &té relevé

3 fois au cours de ce bilan

D'évolution bénigne dans un premier cas (Observ. n° 140),
elle a &té suivie dans les deux autres cas (Observ. CHATIN 1200 -
Observ. n® 112) d'hémopiricarde (1 ) consécutif au traitement anticoa-
gulant. Une mort subite en cours de dialyse, une mort aprés péricar-

dectomiec et drainage, soulignent la persistance de la gravité de cette

affection.

3°) Evolution hématologique :

L'anémie de 1l'insuffisant rénal chronique n'est pas
corrigée par les &purations extra-rénales. Plusieurs facteurs sont in=-
voqués en particulier des perturbations de 1'@rythropoi@se et une du-

rée de vie plus courte du globule rouge.
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Les spoliations sanguines réguliéres, fuites et coagu~
lations en cours de dialyse, restitutions incomplétes du sang & la fin
de 1'@puration sont des factecurs aggravants. L hématocrite moyen de nos
malades voisine autour de 23 7 (de 15 4 30 7). Devant 1'extréme toléran-
ce de cette anémie les transfusions sanguines sont prescrites le plus
rarement possible pour &viter les risques d'hépatite, la correction
n'étant que transitoire et nécessitant un grand nombre de transfusions.
Le traitement par le fer (20) s'est révelé Egalement peu efficace pour
la correction de cette anémie. Nous nous bornons dans le service d in-
citer nos malades & consommer un magimum de protides animaux et a les

transfuser uniquement quand des signes cliniques se manifestent.

4°) Les complications infectiecuses :

Nous avons eu d déplorer, en dehors des complications
" locales des shunts, une péritonite suivie de septicémie post—-opératoi-
re aprés ablation bilatérale de reins polykystiques (BEZ. A. Observ.

n® 4) (1 ). Aucun cas d'hépatite n'a été constaté au cours de ce tra-

vail ( 6).

5

5°) Evolution neuro-psychiatrique :

Neurologique :

Les troubles neurologiques se résument A4 des manifesta-
tions nerveuses périphériques (polynévrites dites urémiques) dont la
géndse reste inconnue. La fréquence de ces polynévrites chez les insuf-
fisants rénaux chroniques a augmenté considérablement depuis le début
de 1l'hémodialyse. Elles réalisent des phénoménes douloureux dans les
portions distales des membres et s'accompagnent précocément d'altéra-

tions des conductions nerveuses,

Notre expérience a montré une atteinte infraclinique chez
tous nos malades avec diminution importante des vitesses de conduction

nerveuse. Seuls quatre malades ont présentdé une polynévrite de traduc-—
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tion clinique sévére avec abolition des réflexes, perte de la force

segmentaire et amyotrophies (Observ. n® 4 - 102 = 112 - 302).

L'intérét de cette étude réside dans le fait que la mesure
des vitesses de conduction nerveuse sert de test d'efficacité de la dia-
lyse (16). La diminution reste péjorative mais elle est inéluctable 3
long terme et le but est de stabiliser le chiffre et d'@viter 1'appa-

rition clinique.

Un tableau des mesures avant @puration et au terme de ce

bilan permet de tirer les mémes conclusions que les autres centres

stabilisation, aggravation sont surtout constatées : l'amélioration

quand elle se voit n'est que temporaire (8 ).

EXAMEN ELECTROMYOGRAPHIQUE

- ELECTROMYOGRAMME (PEDIEUX)
- VITESSE de CONDUCTION NERVEUSE (V.N.C.)
(SCIATIQUE POPLITE EXTERNE)

: : V. N. C. : :
NOM : ELECTROMYOGRAMME : N. C : TRADUCYION :
(trace) “ Avant EER ° AVRIL 1969 ° CLINIQUE
GIR  : Neurogéne intermé- : 66 m/s : 25 m/s :Infraclinique : |
: diaire : : : :
BEZ ¢ : 43 m/s ¢ 20 m/s  :Seveére :
Gul ; Neurogéne intermé- - ¢ 29 m/s :Infraclinique :
, diaire : . : .
 Neurogdne intermé- : - : : . :
PAR diaire : : 27 m/s  :Infraclinique :
FRE Eiziggene mterme= 33 m/s 0 (Nov. :Sévére :
: : : DCD  69) 2
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oy | ELECTROMYOGRAMME : v. .G . TRADUCTION :
(tracé) ‘ Avent EER ° AVRIL 1969 °  CLINIQUE
GUE : Pauvre : 31 m/s : 34 m/s Infraclinique :
REC : Pauvre : 20 n/s : 0 : Sévére H
MAR Neurogeéne interme- 41,1 m/s : 30 wm/s : Infraclinique :
. diaire ) ) ) )
BON NguFogene intexmes 23 m/s : DCD ¢ Infraclinique :
° diaire . . :
GIG : Pauvre : 0] s DCD : Séveére
DEK ¢ Ngu?ogene interme= - : 27 m/s : Infraclinique ¢
. diaire . . . A
GAU ; heurogeme interme- 26 m/s : Infraclinique :
. diaire . . i .
i Neurogéne intermé- E : f N i
HOU * diaire : 44 m/s DCD : :
BEL : Pauvre : o : DCD : :
' Neurogdne intermé- - : : :
MAG d,u.og € m : 38,6 m/s : 50 m/s : - :
© diaire \ . . 5
PER - : - : - : Infraclinique :
: Neurogéne intermé- . ? : .. :
MAL * diaire : 50 m/s ;37 m/s : Infraclinique :
f Neurogéne intermé- f : f . :
BAR ' diaire ; 37 m/s : : Infraclinique :
‘ Neurogdne intermé- ° : : . :
REY @ oo:o8en € : 33 mfs : Infraclinique :
, diaire . . }
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Psychiatrique :

Un seul de nos malades a présenté des troubles dystoni-
ques majeurs (Observ. n° 69) avec &état dépressif secondaire d la

chronicité de sa maladie au pronostic incertain.

6°) Les autres complications :

L'introduction de 1'hémodialyse périodique dans le
traitement de 1'insuffisance rénale chronique a &té suivie de lac

découverte d'une pathologie propre & la dialyse.

Les manifestations les plus décrites sont les manifes—
tations cliniques des troubles du métabolisme phosphocalcique (hyper-
parathyroidie secondaire)(ly). Dans ce cadre nous n'avons relevé
chez quatre de nos malades que quelques microcalcifications cornéen-
nes sans aucune autre calcification métastatique au niveau des arti-

culations et des vaisseaux artériels (Cbserv. n° 300 ~ 301 = 174 -
184)

Quelques acc@s typiques de goutte avec uricémie trés
élevée ont par ailleurs &té notés chez deux de nos malades les plus

anciens (Cbserv. n° 300 - 301).

7°) Les causes de décés

Nous avons eu 3 déplorer 6 décés sur le total de nos ma~-

lades, décés survenus dans des circonstances comparables d celles

qu'on note dans les autres centres d'Gpuration extra-rénale (4)
Etat infectieux grave :

Deux de nos malades ont &té emportés par des complica-

tions infecticuses aprés une survie médiocre .

BEZ. A. Observ. n° 4 : survie 17 mois
Péritonite (polykystose bilatérale) avec

: - . 3
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indication de binéphrectomie. Cette malade
a install@ un &tat septicémique dans les sui-

tes opératoires entrainant un exitus rapide.

BEL. J. Observation Chatin 1510 : survie 2 mois

Ce malade est décédé dans les suites opéra-
toires d'une binéphrectomie (H.T.A. maligne)

de péritonite et de dénutrition.

Hémopéricarde :

Egalement deux malades sont décédés d'hémopéricarde dans

les suites immédiates du traltement .

GIG. M, Observ. n° 112 : survie 5 mois
Péricardite suivie d'hémopéricarde (accident
des anti-vitamines K pour traitement des coa-
gulations itératives du shunt). La péricar-
dectomie et le drainage n'ont pas évité 1'is-

sue fatale.

HOU. J.M. Observ, n° 1200 CHATIN : survie ! mois
Péricardite liquidienne avec mort
subite en cours d'EER probablement par tam-
ponnade favorisée par une hémorragie intra-

péricardique due & 1'héparine.

Suites de transplantation :

Deux malades traités par hémodialyse ont dans la période
étudiée, subi deux tentatives de transplantation 1l'un 3 LYON (FRE. G.

Observ. 302), l'autre & Grenoble (BON. V. Observ. 108). Les deux ten-
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tatives ont &t& des échecs avec décés par septicémie d Candida et choc

irréversible.

8°) La survie et sa qualité :

En principe il n'y a pas de limitation de survie des su-
jets traités par EER : aux Etats-Unis, un malade est maintenu en vie
depuis 10 ans (Scribner U.S.A.) (13). A grenoble le premier malade
traité dans le service est toujours vivant. Un autre de nos anciens
malades rapatrié 3 Grenoble depuis l'ouverture du centre est traité
depuis 4 ans. Notre expérience est encore trop neuve pour pouvoir
donner un pourcentage de survie significatif (figure n°16). On notera
simplement que les complications précoces liées 3 1'état antérieur du
sujet, cardiovasculaire en particulier, sont une des causes du raccour-
cissement de cette survie. Quant 4 sa qualité&, elle est variable et
reste fonction de 1'8ge, de 1'H.T.A. et de la prise en charge plus
ou moing précoce. C'est ainsi qu'un malade pris .2ns des condi=-
tions favorables pourra continuer & vivre de fagon trés correcte avec

a

des activitds journali@resquasi normales
~ tdches occupatiomnnelles diverses (menus travaux, jar-
dinage, tdches ménagéres)
~ possibilité d'exercice physique (marche, sports)

=~ vie scxuclle non perturb&e (& noter une grossesse
chez 1'épouse d'un de nos malades = FRE. G. Observ.

n® 302) (7).

Par contre, la réinsertion professionnelle est la plupart

du temps un échec.
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: : : " REINSERTION :
: NOM ¢ SURVIE ¢ QUALITE " PROFESSIONNELLE '
¢ 1 H 28 GIR : 20 mois bonne H - :
: 2 F 42 BEZ : 17 mois ¢ médiocre : Mére de famille .
: : : DCD ; 2 enfants g
$3 H 39 GUI ¢ 4 ans : bonne : - :
4 H 23 PAR ¢ 2 ans 10 mois : bonne ; @ repris son tra= .
: s : ;vail :
. . . .Dessinateur indus- ,
: : : .triel :
f . E . f médiocre : _ .
; 5 H 22 FRE : 15 mois ; DeD | ;
¢ 6 H 43 GUE : Il mois ¢ bonne : - :
¢ 7 1 51 REC * 11 mois ¢ moyenne : - :
; 8 H 35 MAR ; 11 mois médiocre ; -

9 H 40 BON E 11 mois ° médiocre : Greffe D.C.D. f
:10 H 42 GIG 5 mois medlocEe : H
. X . DC précoce | :
fl] H 45 DEK ° 10 mois f moyenne f Garde~-chasse :
‘12 u 52 GAU 10 mois '  médiocre - ;
513 H 18 HOU f 1 mois f DCi précoce f f
fl& H 52 BEL 2 mois f DC. précoce f f
(15 H 23 MAG 10 mois :  bonne [Itudiant en Mede-
) ; : ‘cine :
;l ' PER ; 10 . ; _ ;mére de famille :
; 6 F 36 , mois : moyenne ‘2 enfants 11 - 6 an
:17 F 39 MAL 9 mois : bonne Jmere de famile :
) . . .4 enfants de :
. ; : 15 & 9 ans ;
;18 H 42 BAR ¢ 2 : bonne ;& repris son trat :
. . -vail (transplanté °

an  os

H
a
a

Mai 1969
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e

o

: , , °  REINSERTION
NOM : SURVIE : QUALITE °  PROFESSIONNELLE °
19 H 36 REY : 1 mois : bonne . @ ?eprls son tra- H
. . vail :

3

. Expert-—autos




TRAITEMENT de 1”INSUFFISANCE
RENALE CHRCNIQUE

DUREE du TRAITEMENT

7 68 69
)10 M 121 2 3 4 56 78 910M 121 2 3 4 5

| - H-28 GIR|

2 -F - 42 BEZ!

'oN '5/65... | . 3-H-39 GUL;

‘OuULON 6/67 _ ' ' 4-H-23 PAR|

5 - H - 22 FRE

6 -H-43 GUE|

7 -H -5 REC!

8 — H - 35 MAR

9 - H - 40 BON ;

10 - H - 42 GIG!

11 -~ H - 45 DEK

12 - H - 52 GAU|

13 - H - 18 HOU

14 - H - 52 BEL |

15 - H - 23 MAG

16 - F - 36 PER |

17 - F - 39 MAL |

18 = H - 42 BAR

19 -~ H ~ 36 REY

FIG. N°* 16
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Le bilan des 20 premiers mois d'activité du Centre d'Epuration

Extra-Rénale du Service de Réanimation et de Néphrologie (C.H.U. de Greno-

ble) est rapporté. Il a été réalisé 1 618 épurations se répartissant de

la mani&re suivante :

es

: NOMBRE DE : Nombre de séances

ETIOLOGIES — : MALADES = :  ppiN  ° DIALYSE ‘EXSANGUINO-

es  ee

¢ TRAITES  :)RTTFICIEL 'PERTTONEALE'TRANSFUSTON B TOTAT

I?suffls?ncg . 22 . 40 . 21 . 1 . 62
rénale algue . . . . .
Insuffisance f f : j f

rénale chroni~ ' 19 © 1 536 : 18 : - © 1 554
que : . . . .
Intoxication f f f . E

polymédicamen~ ’ 2 : 2 : - . - . 2
teuse ’ . ; . .

La lecture de ce tableau permet de mettre en évidence 4 faits :

28 94 %o

ss t& wo

LR

#2 no ca

1°) L'insuffisance rénale est 1'indication majeure, les autres

indications se réduisant & deux intoxications polymédicamenteuses.

2°) Le nombre de malades trait&s pour insuffisance rénale est

sensiblement également ré&parti entre "aigus' et "chroniques’.
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3°) L'hémodialyse des chroniques représente l'essentiel du

nombre total des séances.

4°) La dialyse péritonéale garde une place de choix dans les

méthodes d'@puration extra-rénale.

Un diagramme des épurations extra-~rénales (E.E.R.) relate 1"his-

toire du Centre : (figure n° 17)

Elle se caractérise en premier lieu par la régularité et le faible
pourcentage des E,E.R. pour insuffisance rénale aigué. Sur les 451 malades
regus dans le service, il a &té dénombré 114 rénaux dont 68 insuffisances
rénales aigués ; 22 ont nécessité une @puration extra-rénale : un malade
par mois en moyenne, 41 % des insuffisances rénales aigués étiquetées orga-
niques, 4 7 du total des E.E.R. Il est probable qu'une compréhension tou-
jours plus précise des phénoménes pathologiques qui engendrent l'insuffisan~
ce rénale aigué, permettra dans le futur de diminuer ces pourcentages en
réservant 1'E.E.R. aux insuffisances rénales aigues dont 1'organicité est

irréfutable.,

La deuxiéme caractéristique est 1'existence de 3 paliers dans le

traitement de l'insuffisance rénale chronique :

~ une progression rapide les premiers mois, expliquée par les
indications posées avant 1'ouverture du Centre par le Service de Néphrologie

et le rapatriement des malades envoyés dans d'autres centres.

-~ un plateau correspondant au traitement de 14 malades effec—
tifs.

=~ une amorce de chute le dernier mois, liée au début du pro-
gramme de transplantations et l'envoi de ce fait, de 2 malades dans un cen~

tre annexe pour décharger le service,
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FIG. N° 17
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Les différentes indications d'épuration extra-rénale que nous avons
b q

rencontrées dans notre pratique et leurs critéres sont analysés

A) Dans 1'insuffisance rénale aigué, il est retenu que seule
1'hyperkaliémie réalise une indication d'extréme urgence. Le choix de la
méthode, la détermination du moment de mise en oeuvre, le rythme des s@an-
ces, restent fonction de la silhouette particuliére que chaque malade et

que chaque processus pathologique imprime 3 1'insuffisance rénale aigué.

B) Le difficile probléme de sélection du malade arrivé au ter-
me d'une insuffisance rénale chronique est &tudié. La surveillance attenti-
ve d la survenue de complications lies & l'€tat antérieur, en particulier
cardio-vasculaire, et de celles propres 3 la dialyse est détaillée. Il est
une fois de plus retenu que la qualité du traitement reste essentiellement

liée au bon fonctionnement du court—circuit artério-veineux.

C) La durée de la siance d'hémodialyse, la technique d'abord
vasculaire caractérisent les indications pour intoxications polymédicamen-~

teuses.

Le Centre est implanté dans un service de Réanimation poly-
valente ol 1'@puration extra-rénale est une technique de suppléance parmi
d'autres en particulier respiratoire et hépatique. Cette coexistence, essen-
tielle pour le traitement de 1'insuffisance rénale aigué préte 3 discussion
quant 3 celui de 1'insuffisance rénale chronique pour des raisons bactério-
logiques et surtout psychologiques évidentes. La disposition architecturale
du service a permis une séparation correcte sur le plan bactériologique.

Une sectorisation plus stricte encore est prévue dans les locaux du nouveau

service.
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L'existence & Grenoble de la Société Grenobloise d'études et
d'applications hydrauliques (SOGREAH) et de son département dialyse a ou-
vert la voie 3 une &troite coopération qui permet d'utiliscr au mieux et

de faire progresser le matériel nécessaire & la dialyse.

L'avenir du Centre est conditionné par son implantation. Il est
difficile de concevoir une multiplication des postes de dialyse qu'entraine-
rait inéluctablement et & bréve &chéance le nombre toujours plus grand de
malades chroniques pouvant bénéficier de la survie assurée par 1'hémodialy-
se. Plus que dans la mise en route d'un programme de dialyse 2 domicile,
cet avenir est vu & travers la seule thérapeutique non palliative de 1'in~-
suffisance rénale chronique : la transplantation, 1'hémodialyse permettant
l'attente du greffon et la dédramatisation de 1'&chec. La premi&re trans-—

plantation rénale a eu lieu le 15 Avril 1969, 19 mois 1/2 aprés 1'ouvertu-

re du Centre.
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Vu, le Doyen

Le Président de la Thése

Grenoble, le
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TECHNIQUES

21 - MULLER J.M., DEBRU J.L., GUIGNIER M., FRANCO A., CORDONMNIER D.

Simple technique d'abord vasculaire transcutanée pour hémodia-
lyse.

Communication présentée pa. la Société Francaise de Néphrolo-
gie & Novembre 1969.

22 -~

a) MULLER J.M., CORDONNIER D., MEFTAHI H., GUIGNIER M., DEBRU J.L.,
FRANCO A.

Prévention de la coagulation itérative des shunts artério~vei-
neux de Scribner par les anticoagulants.

b) CORDONNIER D., KOLODIE L.
Etude biologique des états d'hypercoagulabilité chez les mala~
des soumis & 1'hémodialyse périodique.

En cours de publication.

23 ~ MULLER J.M., CORDONNIER D., KOLODIE L.
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