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La survenue d'une ascite chez le
patient hémodialysé pose souvent le
probléme de son origine et de son trai-
tement (1). L'ascite survient dans des
situations cliniques diverses (1,2) dont
la plus fréquente est la cirrhose hépa-
tique. Différentes méthodes thérapeu-
tiques sont proposées, mais souvent
elles sont soit inefficaces, soit respon-
sables de complications ou trop contrai-
gnantes pour le patient.

Chez deux de nos patients hémodialy-
sés, nous avons utilisé un procédé origi-
nal de PRAD pour le traitement d'une
ascite réfractaire.

PATIENTS ET METHODES

Une femme et un homme, agés respective-
ment de 54 et 46 ans, hémodialysés (poly-
kystose hépato-rénale, diabéte de type 1)
ont été traités par PRAD. Dans le premier
cas, la patiente présente un trés volumi-

neux foie polykystiqgue comprimant la
veine cave inférieure. Dans le second cas,
il sagit d'une ascite réfractaire secondaire
a une cirrhose hépatique décompensée
(hépatite C et intoxication phénolique).
Les caractéristiques cliniques des deux
malades sont reportées dans le tableau I.

La PRAD se justifiait en raison de la
recongtitution rapide de |'épanchement
malgré les ponctions évacuatrices itéra-
tives associées a des perfusions d'albumi-
ne humaine & 20%. L es séances de dialyse
avec ultrefiltration éaient tres mal tolérées
(quotidiennes chez le patient), alors que
dans les deux cas l'inflation hydro-sodée
était manifeste. L'éat nutritionnel des
deux patients était médiocre avec une
hypoalbuminémie sévére dans les deux
cas. Chez la patiente, le projet de réduire
lataille du foie par une hépatectomie par-
tielle est reporté, compte tenu du risque
important de la majoration de I'ascite en
postopératoire, alors que le volume abdo-
minal est dé§a considérable. Quant au

TABLEAU |
Données cliniques et traitements avant |la mise en cauvre de la PRAD
Sexe| Age Néphropathie | Date 1* | Début de | Causede | Traitement de |’ ascite avant PRAD
didlyse | I'ascite | I'ascite
RS PE PA DQ | TIPS
casl| F 54 polykystose nov. 97 oct. 97 | cirrhose | oui oui oui non | non
cas2| M 46 diabétetypel | juin 94 fév. 95 | volume | oui oui oui oui oui
hépatique

RS = redtriction hydro-sodée, PE = ponctions d'ascite évacuatrices, PA = perfusions d'albumine,
DQ = dialyses quotidiennes, TIPS = shunt porto-systémique intra-hépatique par voie transugulaire.
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SCHEMA |
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Géndrateur: Monitral SC 32 * HOSPAL)

membrane synthétigue

coefficient UF = 25 ml/h/mm Hg

générateur Monitral SC
32* (Hospal) habituelle-
ment utilisée dans notre
centre en mode biofiltra
tion. Le passage du liqui-
de dascite sur le circuit
artériel permet son ultra-
filtration, et donc la per-
fusion au malade de ses
propres proténes (soit 20
g/l en moyenne, de fluide
retiré). Le débit de la
réinjection est réglé selon
|la perte totale de poids et
la quantité d'ascite a
extraire souhaitées. Les
volumes étant de ce fait
importants, nous utilisons
une membrane synthé-
tique a fort coefficient
d'ultrafiltration, supérieur

deuxieme malade, la mise en place
d'un shunt par voie trangugulaire
portosystémique intrahépatique
(TIPS), plusieurs mois avant le traite-
ment par PRAD, n'a pas permis de
réduire I'ascite.

La ponction d'ascite est pratiquée au
niveau du quadrant inféro-externe
gauche de I'abdomen, dans des
conditions d'asepsie rigoureuse, sous
anesthésie locale avec une aiguille a
fistule ou un cathlon 16 G, juste
aprés le démarrage de la séance de
diayse. La réinjection du liquide
d'ascite (schéma 1) est faite durant
toute la séance sur le circuit artériel,

a 25 ml/h/mm Hg.
L'héparinisation du circuit sanguin
est faite avec une héparine de bas
poids moléculaire aux doses habi-
tuellement utilisées en hémodialyse
périodique.

Une fois par semaine, des préléve-
ments sont effectués au début et ala
fin de la séance de dialyse pour exa-
men microbiologique et dosage de
I'urée, la créatinine, I'albumine et des
électrolytes, dans le sang et |'ascite.

RESULTATS

Chez les deux patients, I'évolution est
rapidement favorable sur leplan dela

tolérance des dialyses : disparition
des crampes ; les épisodes d'hypoten-
sion artérielle perdialytique samen-
dent chez la patiente et deviennent
exceptionnels chez le second malade.
Le volume de I'ascite, la quantité de
fluide retiré a chague ponction et la
fréguence des ponctions diminuent
progressivement (tableau I1). Lors de
la mise en oeuvre du traitement, des
volumes de 6 a 8 litres éaient retirés
et réinjectés, pendant les 4 heures de
dialyse, avec une tolérance hémody-
namique remarquable.

Le poids avant dialyse et la prise de
poids entre les séances sont réduits
rapidement, des la premiére semaine
de PRAD (tableau Il et figure 1,
page suivante).

L'albuminémie remonte progressive-
ment (tableau 111) pour se normaliser
chez la patiente, et atteindre 32 g/l
chez le patient. Dés la mise en route
delaPRAD, les perfusions d'albumi-
ne humaine & 20% ou de colloides
sont suspendues. |l n'a pas été néces-
saire de les utiliser chez nos deux
mal ades durant toute la période de ce
traitement.

Dans les deux cas, aucun incident
septique n'est apparu, tant général
que sur le liquide d'ascite. Chez la
patiente, nous avons noté a deux
reprises (au 2°™ et 3* mois) une dis-
créte augmentation du nombre des
neutrophiles dans le liquide d'ascite,
résolutive spontanément, aux con-
troles cyto-bactériol ogiques suivants.

TABLEAU 11
Evolution de |’ ascite sous traitement par PRAD
Périmétre abdominal (cm) volume ascite par ponction (1) nombre de PRAD par mois duréedu
traitement (mois)
T1 T2 T1 T2 T1 T2
casl 252 198 4a8 05a3 8 1 6
cas?2 186 127 5a7 15a4 6 2 2

T 1 = avant traitement par PRAD - T 2 = 6 mois (cas 1) et 2 mois (cas 2) aprés traitement par PRAD
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TABLEAU 111
Evolution du poids et de la concentration d’ albumine dans le sang et |’ ascite
Poids Albumine sérique Albumine dans |’ ascite Prise de Poids inter-
(Kgs) (a/l) (a/l) dialytique (Kgs)
T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
casl | 815 69 66 31 36 38,5 19 16 15 7 4 2
cas 2 71 58 - 22 32 - 27 19 - 9 3 -

T 1 = au début du traitement par PRAD - T 2 = au 2*™ mois de traitement - T 3 = au 6™ mois de traitement

FIGURE 1

Evolution du poids aprés
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Chez cette méme patiente, lors de la
4o géance de PRAD des frissons
sans fieévre sont apparus, des le
démarrage de la réinjection de I'asci-
te. Ce type de réaction déja rapporté
quand le liquide d'ascite est perfusé
dans la circulation systémique, est

prévenu chez notre malade par |'ad-
ministration de paracétamol au début
de la séance. Dans les deux cas,
aucun traitement antibiotique “pro-
phylactique” n'a été administré.

Une autre complication mineure est
survenue chez les deux malades :
hémorragie de faible abondance au
point de ponction de |'ascite,
quelques heures apres I'ablation de
I'aiguille (3™ semaine et 1= mois de
traitement) et controlée par lasimple
compression du site de ponction.
Dans les deux cas, hous n‘avons pas
noté I'apparition de cloisonnements
qui auraient pu compliquer la pour-
suite de ce traitement.

Enfin, le nombre de jours d'hospitali-
sation a été réduit de 35,5% chez la
patiente, sur 6 mois et de 41,5% chez
le patient, sur 2 mois, en comparai-
son des mémes périodes avant la
mise en cauvre de la PRAD. En effet,
avant I'utilisation de cette méthode,
les hospitalisations pour les deux
malades étaient fréquentes soit pour

FIGURE 2

Réduction du nombre de jours

des ponctions d'ascite en
dehors des jours de dialyse,

d’hospitalisation

I

504
1 |
cam 1 can ¥

maspitalisations
(jours]

Wl pricde de © mois weam PRAD
Bl péricde de & mots pesdarm PRAD
Bl péricddn ci ¥ mos seant PRAD

1 péricde de 2 mais peadam PRAD

soit pour des dialyses
quotidiennes (figure 2).

Ce traitement poursuivi 6
mois chez la patiente lui a
permis la reprise de son
activité professionnelle et
son transfert dans un centre
de dialyse proche de son
domicile.

Le second malade est traité
pendant environ deux mois,

ﬁﬁnummnmm s o0

puis décede a la suite d'une hémorra-
gie digestive fulgurante dans le cadre
d'un coma hépatique irréversible.

COMMENTAIRES

Plusieurs mesures thérapeutiques ont
été proposées pour le traitement de
|'ascite réfractaire : I'hémodialyse
guotidienne (3), la dialyse péritonéa
le (4, 5), l'injection de stéroides dans
la cavité péritonéale (6, 7), le traite-
ment d'une surcharge en fer (8, 9), le
shunt veino-péritonéal (6, 10), le
TIPS (11, 12), la paracentése large
avec ou sans injection de colloide
(13), la néphrectomie bilatérale (10,
14), la transplantation rénale (15,
10). Toutes ces méthodes sont soit
obsol étes, comme la binéphrectomie,
soit émaillées de complications (1)
ou parfoisimpossibles aréaliser chez
certains malades comme c'est le cas
pour la transplantation rénale. La
réinfusion du liquide d'ascite dans le
compartiment vasculaire est une
méthode qui a été utilisée dans le
passé pour le traitement des ascites
réfractaires chez le cirrhotique (16,
17). Dans cette indication la rénfu-
sion du liquide d'ascite aprés concen-
tration, par l'intermédiaire d'une
machine Rhodiascit* (Rhéne-Pou-
lenc) a permis d'éviter certaines com-
plications hémodynamiques (18, 19).
Cependant, ce procédé étant souvent
compliqué de fiévre, de sepsis, de
troubles de la coagulation et d'insuf-
fisance cardiaque congestive, n'a pas



été développé. Plusieurs observations
utilisant laréinfusion du liquide d'as-
cite selon différentes méthodes ont
été rapportées (20, 21, 22, 23, 24).
Le procédé que nous avons utilisé
chez nos deux patients a I'avantage
de combiner lors d'une méme séance
la dialyse et I'évacuation de |'ascite
avec du matériel usuel dans les
centres de dialyse. La réinfusion du
fluide ascitique ultrafiltré permet
dinjecter dans la circulation systé
migue une quantité importante des
propres protéines du patient récupé-
rées. Ce qui permet dobtenir une
meilleure tolérance des dialyses avec
ultrafiltration, une correction de I'hy-
poalbuminémie et un meilleur état
nutritionnel. De plus, ce procédé n'a
pas induit de complications impor-
tantes et a réduit de facon significati-
ve le colit du traitement.

Sur le plan technique, la seule diffi-
culté est la possihilité, rare, d'avoir
un débit de réinjection faible ou nul
(< 100 ml/h). Dans ce cas, il sagit
souvent d'un défaut de positionne-
ment de l'aiguille implantée dans
I'abdomen, ou d'une plicature du
cathlon. Plus rarement, il Sagit d'un
épanchement de faible abondance
méconnu : le seul examen clinique
est parfois insuffisant pour apprécier
son importance, quand il sagit d'un
abdomen trés volumineux, comme
chez notre patiente.

CONCLUSION

La PRAD est une méthode de réali-
sation relativement simple. Sa bonne
tolérance, le confort qu'elle apporte
au patient et laréduction du colt du
traitement de I'ascite réfractaire
qu'elle induit, lui confére un avanta-
ge par rapport aux autres méthodes.
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