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INTRODUCTION

Les solutés sont dits balancés lorsque leur composition est proche de celle du
plasma humain (notamment la concentration en chlore qui est de 100 mmol/l dans
le plasma) par opposition aux solutés non balancés (NaCl 0,9 % principalement
dont la concentration en chlore est de 154 mmol/l). Bien que le concept de soluté
balancé ait été développé de longue date par le Dr Hartmann (pédiatre dans les
années 1930), leur intérét en pratique clinique n’est réellement discuté par rapport
aux solutés non balancés que depuis une quinzaine d’années. En effet, la notion
répandue de I'innocuité du « sérum dit physiologique », le débat opposant les
colloides et les cristalloides ainsi que I'acquisition récente des outils nécessaires a
la compréhension des désordres acido-basiques (théorie de Stewart) [1] ont laissé
peu de place a la discussion autour du caractere balancé des cristalloides avant
cette période. Pourtant, les solutés balancés présentent des intéréts par rapport aux
solutés non balancés, notamment le meilleur respect de I'équilibre acido-basique
sanguin et une proportion d’ions chlorure plus faible que le NaCl 0,9 % qui serait
a I'origine d’une meilleure tolérance rénale. Ces propriétés sont intéressantes au
regard des volumes de remplissage vasculaire administrés au cours des pathologies
de réanimation telles que le choc hémorragique ou le choc septique ou bien en
péri-opératoire d’une chirurgie lourde (Tableau ).

Nous proposons de revoir les propriétés des solutés balancés ainsi que les
différentes formulations disponibles en pratique clinique. Nous discuterons ensuite
leur intérét par rapport aux solutés non balancés dans la pratique clinique.
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Tableau |

Volumes de soluté recu au cours de la prise en charge de pathologies pour-
voyeuses d’hypovolémie.

Patients, | Durée LONTGO CE
Pathologies n ’ h > | soluté recu,
ml

Rivers et al., 2001 [2] | Choc septique 263 6 5000
Bechir et al., 2013 [3] |Brdlés 48 24 11500
Wuethrich et al., .
2014 [4] Cystectomie 166 24 6400
Young et al., 2014 [5] Egéytra“mat" 50 24 11000
Holcomb et al., Polytraumati-
2015 [6] Sés 680 24 6200

1. PHYSIOLOGIE DES SOLUTES BALANCES

Les solutés cristalloides sont administrés par voie intraveineuse avec I'objectif
de réaliser une expansion du volume intravasculaire le plus souvent (mis a part
le cas de la déshydratation extra-cellulaire qui requiert une réhydratation a la fois
du secteur vasculaire et du secteur interstitiel). Toutefois, 80 % du volume d’un
soluté cristalloide se retrouvera dans le secteur interstitiel et 20 % resteront dans
les vaisseaux. La théorie de Starling stipulait que les mouvements des solutés
administrés par voie intraveineuse du milieu intravasculaire vers le milieu interstitiel
se font en fonction de la pression hydrostatique (pression physique du liquide sur
la paroi vasculaire qui génére une véritable pression filtre a travers la paroi) et une
contre-force exercée par la pression oncotique. Une 3% composante a récemment
été prise en compte dans la compréhension des phénoménes d’échange qui se
déroulent entre le secteur intravasculaire et le secteur interstitiel : le glycocalyx.
Cette interface peptidique entre le milieu sanguin et la paroi vasculaire crée un
espace dénué de protides, perméable aux solutés mais pas aux protéines. Suite
a une inflammation chirurgicale, un sepsis, une hypovolémie, I'altération du
glycocalyx rend les vaisseaux perméables aux protéines, ce qui explique la faible
différence constatée en besoins de remplissage vasculaire entre les colloides
et les cristalloides (NaCl 0,9 % principalement) dans les études randomisées
réalisées en réanimation [7]. Ainsi, les solutés cristalloides sont a I'heure actuelle
les solutés utilisés en premiére intention au cours de la réanimation des patients.
La gestion du volume administré repose sur la bonne indication du remplissage
vasculaire devant la mise en évidence récente du caractere néfaste de la surcharge
hydrosodée [8]. En effet, I'effet expansion volémique sera toujours associé a une
inflation du secteur interstitiel potentiellement délétere pour les fonctions d’organe.
Concernant la composition des solutés cristalloides, leur caractere plus ou moins
balancé leur confére des propriétés différentes sur I'équilibre acido-basique qu’il
est nécessaire de commenter.
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2. SOLUTES BALANCES ET EQUILIBRE ACIDO-BASIQUE

Le sérum physiologique ou sérum salé isotonigue (NaCl 0,9 %) est longtemps
demeurg le soluté cristalloide de référence pour le remplissage vasculaire. Toutefois
sa formulation n’est pas si physiologique dans la mesure ou son administration
s’accompagne d’une modification de I'équilibre acide-base sanguin par I'apparition
d’une acidose métabolique hyperchlorémique liée a I'excés de chlore qu'il contient
par rapport au plasma [9]. Pour cette raison, des formulations plus proches de la
constitution du plasma ont été proposées pour limiter les désordres hydroélec-
trolytiques induits lors d’un remplissage vasculaire important par le NaCl 0,9 %.
Le dénominateur commun de ces formulations récentes est la diminution de la
concentration en chlore par rapport au NaCl 0,9 %. Pour respecter I'électroneutralité
de la solution, la diminution de la concentration en chlore doit s’accompagner de
I'adjonction d’anions non chlorés qui modifient la différence en ions forts et par la
méme les propriétés acido-basiques du soluté.

Le modele de Stewart propose une approche de I'équilibre acido-basique
expliguant ce phénoméne en prenant en compte 3 équations [1] :

e | a loi de I'électroneutralité (la somme des ions chargés négativement est égale
a la somme des ions chargés positivement a tout moment).

e | a loi de conservation de masse qui stipule gu’une entité introduite dans la
solution est constante a moins qu’elle ne soit ajoutée, soustraite, transformée
Ou générée.

¢ | aloi d’action de masse qui stipule que I'équilibre de dissociation de toute entité
est atteint a tout moment.

A partir de ces trois lois, Stewart a proposé trois variables indépendantes
qui régissent le pH : la différence en ions forts (SID) qui sont les ions entierement
dissociés (SID = Na+ + K+ + Ca2+ + Mg2+ - Cl- - Lactates - sulfates), la PaCO,
(HCO3- est alors une variable déterminée par le SID, la PaCO, et la variable suivante
Atot) et Atot (la concentration en acides faibles : alouminates, phosphates). Si on
considére que I'administration d’un soluté se fait &8 PaCO, constante, alors les deux
déterminants du pH deviennent le SID et le Atot. Le SID du NaCl 0,9 % est a O
alors que celui du plasma est a 40 mmol/l. Toute diminution du SID par rapport au
SID du plasma entraine une acidose alors qu’une augmentation au-dessus du SID
du plasma entraine une alcalose. Ainsi I'administration de NaCl 0,9 % (SID = 0) va
baisser le SID du plasma et entrainer une acidose. Toutefois, ce phénoméne sera
compenseé par la baisse de la concentration des acides faibles (Atot) induite par la
dilution liée au remplissage vasculaire. En effet, dans la théorie de Stewart la baisse
de Atot entraine une alcalose métabolique ('augmentation de Atot entraine une
acidose métabolique). Toutefois, la résultante de ces deux phénomeénes est une
acidose suite a I'administration de NaCl 0,9 % puisque la part d’alcalose induite par
la baisse de Atot est inférieure a I'intensité de I'acidose induite par la diminution du
SID. Ainsi, si on raisonne uniquement sur le SID, 'administration d’un soluté dont
le SID est de 40 mmol/I ne devrait pas modifier le pH sanguin. Cependant, I'effet
dilution de Atot susmentionné entraine toujours un petit effet alcalinisant. Pour
cette raison, le SID idéal d’un soluté qui n’entrainerait aucune modification du pH
sanguin (annulation de la somme de I'effet sur le SID et Atot) est de 24 mmol/I [10].
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3. EFFET DES APPORTS CHLORES

L’acidose hyperchlorémique induite par le NaCl 0,9 % n’est habituellement pas
en mesure de produire une acidose profonde avec un pH qui descend rarement en
dessous de 7,30 [11]. Toutefois, on releve des effets notables de I'administration
de NaCl 0,9 % par rapport aux solutés balancés avec une baisse de 40 % du
débit sanguin cortical rénal suite a I'administration de 2000 ml de NaCl 0,9 %
par rapport a I'administration de la méme quantité de Plasmalyte (soluté balancé)
chez des volontaires sains [12]. Pourtant, I'acidose induite par le NaCl 0,9 % était
modeste (HCO3- = 30 mmol/l apres Plasmayte vs 27 mmol/l aprés NaCl 0,9 %).
L’effet mesuré sur la perfusion rénale contraste avec la faible acidose induite par le
NaCl 0,9 %, ce qui suggéere que I'acidose induite par le NaCl 0,9 % n’explique pas
complétement I’hypoperfusion rénale observée. Les auteurs rattachent cet effet a
I'exces de charge chlorée induite par I'apport de NaCl 0,9 % dont la chlorémie (109
vs 104 mmol/l) ne reflete que partiellement I'intensité. Le chlore est filtré au niveau du
glomérule et chemine au niveau tubulaire jusqu’au tubule contourné distal (au niveau
de la macula densa) ou sa concentration élevée provoque une vasoconstriction
de l'artériole afférente qui expliquerait la diminution de la perfusion rénale induite
par 'administration de NaCl 0,9 %. Des travaux conduits chez le rat ont rapporté
que I'administration intraveineuse d’une charge chlorée, indépendamment du SID,
pouvait mener a une baisse du débit sanguin rénal [13].

4. QUEL ANION POUR REMPLACER LE CHLORE ?

En partant du NaCl 0,9 %, un soluté est balancé en remplagant une partie du
chlore par un autre anion. HCOS- serait la meilleure option. Toutefois, sa stabilité
en solution nécessite de fortes concentrations de CO, dont la mise en condition
impose un contenant en verre qui ne facilite pas la conception, le stockage et
I'utilisation, en particulier lorsque le produit peut étre donné en grande quantité
lorsque I'instabilité hémodynamique I'impose. Pour cette raison, plusieurs anions
organiques ont été proposés a la place du bicarbonate pour remplacer le chlore.
Ces anions doivent idéalement &tre rapidement métabolisés et exempts de toxicité.
Le lactate est couramment utilisé et ne s’accumule pas en I'absence de dysfonction
hépatocellulaire. Le lactate est transformé en pyruvate puis suit la voie de la néo-
glucogenese. L'acétate est une alternative dont la métabolisation est plus rapide
que le lactate avec un métabolisme principalement musculaire. Une augmentation
notable de la concentration circulante d’acétate a été rapportée lors de I'utilisation
de solutés balancés contenant de 'acétate (Plasmalyte) au cours de I'amorcage
de la circulation extracorporelle en chirurgie cardiaque sans retentissement
notable [14]. Si, au cours de la dialyse, I'utilisation d’acétate dans les bains de
dialyse a été associée a des modifications hémodynamiques (hypotension, baisse
de la contractilité myocardique) [15], aucun désordre hémodynamique n’a été décrit
avec I'utilisation de solutés balancés contenant de I'acétate en tant que solutés
de remplissage vasculaire. En effet, un remplissage peropératoire par 50 ml/kg de
soluté balancé contenant de I'acétate (SID = 36,8 mmol/l) en chirurgie gynécolo-
gique n’a pas montré de différence en besoins de vasoconstricteurs par rapport au
Ringer lactate [16]. De plus, une étude conduite chez 50 patients polytraumatisés
recevant 10000 ml de remplissage vasculaire au cours des 24 premieres heures
(Plasmalyte (acétate = 27 mmol/l) vs NaCl 0,9 %) n’a pas montré de différence de
sévérité hémodynamique. Le gluconate et le malate sont également utilisés comme
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anion pour remplacer le chlore. Aucune étude comparative n’a été réalisée pour
déterminer I'anion idéal. Des travaux expérimentaux réalisés dans des modgles
animaux de choc hémorragique [17] ou de choc septique [18] rapportent des
résultats contradictoires au sujet de I'anion (lactate, acétate, malate) le plus adéquat
pour remplacer le chlore et ne permettent pas de réaliser un choix.

5. LES ADDITIFS CATIONIQUES

La majorité des fabricants proposent des poches de solutés balancés qui
contiennent du potassium, du calcium et du magnésium. Outre la vocation d’étre
proche des concentrations cationiques du plasma, la volonté est d’éviter les déficits
en cations en rapport avec un remplissage vasculaire important.

5.1.LE POTASSIUM

La présence de potassium dans les solutés balancés a souvent mené a leur
contre-indication en cas de kaliémie élevée chez le patient ou en cas de fonction
rénale insuffisante pour excréter le potassium (insuffisant rénale chronique). Pour ces
raisons, le NaCl 0,9 % s’est imposé comme soluté de référence chez les patients
insuffisants rénaux chroniques (chirurgie pour transplantation rénale) plutdét que
les solutés balancés (dont le Ringer lactate) qui contiennent entre 4 et 5,5 mmol.|
de potassium. Pourtant, 'administration de soluté balancé (Plasmalyte ou Ringer
Lactate) n"augmentait pas la concentration de potassium par rapport au NaCl
0,9 % [19, 20]. Une étude a méme rapporté une incidence de 19 % de kaliémie
> 6 mmol.l dans le groupe NaCl 0,9 % contre aucune dans le groupe Ringer Lactate
pour la méme quantité de soluté administrée en peropératoire de transplantation
rénale [20]. Ladministration de solutés balancés contenant du potassium peut donc
tout a fait étre considérée en cas d’insuffisance rénale avec une hyperkaliémie.

5.2. MAGNESIUM

La quantité de magnésium apportée par les solutés balancés varie entre O et
1,5 mmol/I (équivalent de 0,3 g de chlorure de magnésium par litre de soluté a
1,5 mmol/l) (Tableau Il). Cet apport est modeste et n’est pas a méme d’augmenter
de fagon menacante la magnésémie y compris a la suite d’un remplissage vasculaire
de 10 litres sur 24 heures (équivalent de 3 g de chlorure de magnésium). En effet,
la magnésémie normale est de 0,9 + 1 mmol/l alors que les premiers symptdmes
d’hypermagnésémie a type de faiblesse musculaire n’apparaissent qu’au-dessus
de 2 mmol/Il. A titre de comparaison, I'administration de chlorure de magnésium
dans la prééclampsie sévere est de 4 g en bolus suivi d’'une administration d’1 g
par heure pendant 24 heures (soit 28 g sur 24 heures) [21].

On décrit de fagon peu fréquente des interactions entre I'apport de magnésium
et les agents entrainant un bloc neuromusculaire avec un risque de prolongement
du bloc. Cependant, Il est recommandé de monitorer le bloc neuromusculaire en
cas d’administration d’un agent curarisant. Ainsi, ce monitorage, systématiquement
réalisé informe le praticien en cas de récupération différée d’un bloc neuromusculaire
induit par curare.

Le risque théorique de trouble de la conduction auriculo-ventriculaire (bloc
cardiaque évoqué dans le résumé des caractéristiques du produit des solutés
balancés contenant du magnésium) en cas d’hypermagnésémie a été soulevé.
Toutefois, aucun trouble cardiaque grave n’a été décrit avec les solutés balancés.
Les cas décrits d’arrét cardiaque aprés apport de magnésium concernent des
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apports massifs (non liés a des solutés balancés) supérieurs a plusieurs dizaines
de grammes chez des patients avec une dysfonction rénale sans surveillance
biologique [22, 23] ;

5.3. OSMOLALITE

Il existe un large panel d’osmolalités parmi les solutés balancés (Tableau lI).
Certains d’entre eux, dont le Ringer Lactate sont hypotoniques et peuvent entrainer
une diminution de I'osmolalité plasmatique suite a leur administration avec un
risque d’cedeme intracellulaire. Cette donnée est a prendre en compte selon qu’on
s’adresse a des patients dont la pathologie tolére une variation d’osmolalité ou non.
Les patients traumatisés craniens nécessitent ainsi I'administration de solutés dont
I’'osmolalité est comparable a celle du plasma afin d’éviter le risque d’augmentation
de la pression intracranienne. La majorité des solutés balancés sont hypotoniques
par rapport au NaCl 0,9 % (308 mmol/l), ce qui explique que I’osmolalité mesurée
soit toujours un peu inférieure (différence de 5 a 8 mmol/l) dans le groupe soluté
balancé par rapport au groupe NaCl 0,9 % dans les études [5, 24]. Toutefois,
'osmolalité du NaCl 0,9 % est supérieure a I'osmolalité plasmatique (le NaCl
0,9 % est Iégerement hypertonique) ce qui explique que I'administration de solutés
balancés isotoniques au plasma puisse entrainer une diminution de I'osmolalité
plasmatique en comparaison avec I'administration de NaCl 0,9 %.

5.4. CALCIUM

La majorité des solutés balancés contiennent du calcium avec une concentra-
tion qui varie entre O et 2,7 mmol/Il. Le rationnel évoqué de I’'apport de calcium est
d’éviter I'hypocalcémie suite a I'apport de grands volumes de soluté. La présence
de calcium est fréquemment évoquée comme étant incompatible avec la transfusion
avec un risque d’agrégation au contact des produits sanguins. C’est I'argument
régulierement avanceé par les fabricants de solutés balancés sans calcium. Toutefois,
les produits sanguins labiles sont désormais dénués de citrate (chélateur du calcium)
qui était “I'anticoagulant” autrefois utilisé pour la conservation des produits sanguins
labiles. De plus, on ne rapporte pas d’incompatibilité entre le Ringer Lactate et les
produits sanguins labiles alors que ce dernier contient une concentration importante
de calcium (2,7 mmol/I).

6. QUELLE EVIDENCE CLINIQUE POUR LES SOLUTES BALANCES
6.1. REANIMATION

L’intérét des solutés balancés en réanimation en comparaison au NaCl 0,9 %
est croissant depuis 5 ans. Yunos et al. ont comparé dans une étude avant/aprés
une période de 6 mois au cours de laquelle les patients recevaient des solutés
non balancés (NaCl 0,9 %, colloides non balancés) a une période de 6 mois au
cours de laquelle les patients recevaient des solutés balancés [25]. L'incidence
de l'insuffisance rénale aigué était plus faible (8,4 %) dans le groupe qui recevait
des solutés balancés par rapport au groupe qui recevait des solutés non balancés
(14 %). Plusieurs études rétrospectives réalisées sur d’'importantes cohortes ont
rapporté une diminution de la mortalité dans le groupe de patients qui recevait des
solutés balancés (pauvres en chlore) en comparaison aux patients qui recevaient
des solutés non balancés (riches en chlore) chez des patients septiques [26, 27] ou
avec un syndrome de réponse inflammatoire systémique [28]. Dans cette derniere
étude rétrospective incluant 110000 patients, Shaw et al. soulignaient qu’un apport
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de chlore moyen de 105-115 mmol/I parmi les solutés administrés était optimal
avec une augmentation croissante de la mortalité au-dela de ce seuil. En incluant
les études rétrospectives conduites sur de grandes populations de réanimation
dans sa méta-analyse, Krajewski et al. relevent une diminution de I'incidence de
I'insuffisance rénale aigué chez les patients recevant des solutés pauvres en chlore
par rapport aux patients qui recoivent des solutés riches en chlore (Risk ratio = 1,64
(1,27-2,13)) [29]. Toutefois, le poids de I'étude avant/apres de Younos compte pour
une part trés importante du résultat. Dans une seconde méta-analyse conduite
a partir d’études randomisées, il était constaté une diminution de la mortalité au
cours du sepsis en faveur de I'utilisation des solutés cristalloides balancés en
comparaison avec les solutés cristalloides non balancés [27]. Cependant, dans cette
méta-analyse, Rochwerg et al. ne rapportent aucune étude parmiles 14 incluses qui
compare directement les solutés balancés aux solutés non balancés. Leur résultat,
basé sur une méthodologie de méta-analyse « non classique » est donc indirect.
Plus récemment, le méme auteur ne retrouve pas de différence entre les solutés
balancés et les solutés non balancés dans l'incidence de recours a la dialyse au
cours du sepsis (9 des dix études de cette méta-analyse étaient déja incluses dans
la méta-analyse qui retrouvait une diminution de la mortalité) [30]. Encore une fois,
aucune des 10 études incluses ne comparait directement les solutés balancés aux
solutés non balancés. De fagon générale, les résultats rapportés par les études
rétrospectives a partir de grandes populations sont favorables aux solutés balancés
vs NaCl 0,9 % en termes de survie et de diminution d’insuffisance rénale aigué.
Ces résultats sont bien moins francs dans les méta-analyses qui n’incluent que les
études randomisées du fait de la quasi-absence d’études comparant les solutés
balancés aux solutés non balancés.

Deux études randomisées de grande ampleur ont été réalisées a ce jour. Dans
une étude ayant inclus 804 patients en sepsis sévere, Perner et al. ont randomisé les
patients en deux groupes : remplissage vasculaire par Ringer acetate ou hydroxyé-
thylamidon 130/0,42 et ont rapporté une diminution de mortalité a 90 jours dans
le groupe Ringer acétate (43 %) par rapport au groupe hydroxyéthylamidon (51 %)
ainsi qu’une diminution de la proportion de patients nécessitant la dialyse dans
le groupe Ringer acétate vs hydroxyéthylamidon (16 % vs 22 % respectivement,
p = 0,04) [31]. Cette étude ne permet pas de répondre parfaitement au débat
qui existe entre solutés balancés et non balancés. En effet, méme si le Ringer
acétate est un soluté balancé et que I'hydroxyéthylamidon est dilué¢ dans du NaCl
0,9 % (non balancé), une partie du bénéfice observé peut étre lié a la toxicité de
I’hydroxyéthylamidon lui-méme qui a déja été rapportée [32]. La conclusion de
cette étude indique plutdt qu’au cours du sepsis, un soluté balancé fait mieux
qu’un soluté colloide non balancé.

Plus récemment, Young et al. ontinclu 2272 patients de réanimation qui avaient
une indication au remplissage vasculaire a leur arrivée dans 4 réanimations néo-
zélandaises dans une étude randomisée en double aveugle : remplissage vasculaire
par Plasmalyte (soluté balancé) ou NaCl 0,9 % (non balancé). L'étude ne rapporte
pas de différence de mortalité ni de différence d’incidence d’insuffisance rénale
aigué (9,6 % dans le groupe Plamalyte vs 9,2 % dans le groupe NaCl 0,9 %) [33].
Toutefois, les patients présentaient des scores de gravité peu élevés (APACHE |l
moyen de 14) avec une incidence faible d’insuffisance rénale aigué (9 %) et ne
recevaient en moyenne que 2 | de soluté au cours de leur séjour en réanimation
ce qui est trop peu pour espérer montrer une différence en termes de défaillance
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d’organe (insuffisance rénale) entre les deux solutés. De plus, dans les 24 heures
avant la randomisation, les patients des deux groupes ont majoritairement regu
des solutés cristalloides balancés (médiane 1 200 ml) ce qui diminue encore I’effet
néfaste attendu du NaCl 0,9 % sur la fonction rénale dans le groupe randomisé
pour recevoir du NaCl 0,9 %. John Kellum souligne dans I'édito écrit a propos de
I'étude que la sélection de patients a haut risque d’insuffisance rénale aigué est
nécessaire afin d’évaluer correctement I'effet pharmacologique rénal des solutés
balancés [34]. En effet, « apporter peu de soluté a des patients qui ne sont pas a
risque d’insuffisance rénale aigué » ne peut mettre en évidence I’effet des solutés
balancés. Des études randomisées ciblant les patients a risque d’insuffisance rénale
aigué et nécessitant des volumes de remplissage vasculaire plus conséquents sont
nécessaires.

6.2. PERI-OPERATOIRE

Les arguments physiologiques pour utiliser les solutés balancés sont nombreux :
le meilleur respect de I’équilibre acido-basique, une composition électrolytique plus
proche de celle du plasma, un meilleur respect de la perfusion rénale. Une étude
réalisée en 2013 et publiée en 2015 au Royaume-Uni dans 5 hdpitaux rapporte que
les solutés balancés sont les solutés les plus utilisés en péri-opératoire puisqu’ils
comptent pour 85 % des solutés administrés en peropératoires et pour 50 %
des solutés utilisés en postopératoire, tres largement devant le NaCl 0,9 % (5 %
et 10 % respectivement) [35]. Dans cette enquéte de pratique, le soluté balancé
le plus utilisé est le Ringer Lactate. Ainsi, les solutés balancés sont devenus les
solutés de premiére intention en péri-opératoire. Plusieurs éléments expliquent cet
engouement.

Dans une population de 23000 patients opérés de chirurgie non cardiaque,
I’hyperchlorémie > 110 mmol/l a été associée a un risque accru d’insuffisance rénale
aigué et a une surmortalité [36]. En comparant une période de préoptimisation au
cours de laquelle les patients opérés d’une chirurgie pour pontage aorto-coro-
naire recevaient du NaCl 0,9 % et des solutés colloides (n = 554 patients) a une
période optimisée ou ils recevaient des solutés balancés (cristalloides et colloides
balancés, n = 229 patients), Kim et al. ont rapporté une diminution de I'incidence
de Iinsuffisance rénale aigué de 38 a 14 % (p < 0,001) [37] .

L’étude la plus convaincante en péri-opératoire (chirurgie abdominale lourde)
a comparé 926 patients qui n’ont recu que des solutés cristalloides balancés par
rapport a une population appariée n'ayant recu que du NaCl 0,9 % le jour de la
chirurgie. La mortalité était de 5,6 % dans le groupe balancé contre 2,9 % dans
le groupe NaCl 0,9 % [38]. On notait également une diminution des insuffisances
rénales aigués séveres nécessitant la dialyse.

6.3. CHOIX DU SOLUTE BALANCE

Bien qu’aucune étude prospective n’ait parfaitement démontré le bénéfice des
solutés balancés par rapport aux solutés non balancés (NaCl 0,9 %) en termes
de mortalité ou de diminution de défaillance d’organe, les nombreuses études
rétrospectives font désormais considérer I'administration exclusive de solutés non
balancés comme potentiellement délétéres. Les recommandations SFAR-SRLF sur
I'insuffisance rénale aigué en réanimation et en péri-opératoire [39] recommandent
d’utiliser les cristalloides balancés en cas de remplissage vasculaire important. Les
solutés balancés ne sont pas équivalents selon qu’on accorde de I'importance a
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la toxicité potentielle de I’hyperchlorémie ou bien a la nécessité de maintenir un
pH constant et éviter I'acidose induite par les solutés non balancés (NaCl 0,9 %).
En effet, les solutés balancés qui ont une concentration chlorée proche de celle
du plasma ont un SID élevé (50 mmol/I pour le Plasmalyte) et peuvent induire une
alcalose lorsgu’ils sont administrés en grande quantité. Les solutés qui ont un SID
optimal (24-29 mmol/l) pour I’équilibre acido-basique ont une concentration en
chlore supérieure a celle du plasma et pourraient induire une hypoperfusion rénale.
Ainsi, lorsqu’on part d’un pH normal, le soluté optimal est celui qui ne modifie pas
le pH: le Ringer Lactate est alors un soluté adapté pour le remplissage vasculaire.
Toutefois, son hypotonicité (273 mmol/l) doit contre-indiquer son utilisation chez
les patients pour qui une baisse de I'osmolalité plasmatique n’est pas souhaitable
(les patients traumatisés craniens). Des solutés balancés de tonicité plus élevée
doivent étre préférés [24]. Chez les patients dont le pH est basique dans un contexte
d’alcalose hypochlorémique (vomissements, aspiration digestive importante),
I’administration de soluté non balancé de type NaCl 0,9 % parait adaptée jusqu’ala
correction de I'alcalose. Chez les patients qui présentent une acidose métabolique
(sepsis, hémorragie), I'administration d’'un soluté balancé dont le SID est élevé
permet de corriger plus rapidement I'acidose. Le risque d’alcalose métabolique peut
théoriquement survenir en cas d’exces de correction. Toutefois, ce risque est faible
puisqu’on rapporte un pH normal a 7,41 + 0,06 (bicarbonates = 26 + 3 mmol/l)
dans le groupe Plasmalyte par rapport a 7,37 + 0,07 (bicarbonates = 22 + 4 mmol/l)
dans le groupe NaCl 0,9 % aprés 10000 ml de remplissage vasculaire sur 24 heures
chez 50 patients traumatisés graves randomisés (25 dans chaque groupe) pour
recevoir une réanimation par NaCl 0,9 % seul ou par Plasmalyte seul [5].
Tableau Il

Composition des principaux solutés balancés disponibles en comparaison avec
le plasma et le NaCl 0,9 %. Les valeurs sont données en mmol/I.

Plasma NaCl | Ringer | Plas- Stér.o- ELOMEL
0,9 % | Lactate | malyte | fundine | Isoton

Na 140 154 130 140 145 140
Cl 100 154 109 98 127 98

K 5 0 4 5 4 5
Mg 1 0 0 1,5 1 1,5
Ca 2,2 0 2,7 0 2,5 2,5
Acétate/Lactate 0 0 0/28 27/0 24/0 45/0
Gluconate/Malate 0 0 0 23/0 0/5 0
Bicarbonates 24 0 0 0 0 0
SID 40 0 26 50 20 42
Osmolalité 280- 308 273 295 309 302

296
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CONCLUSION

La formulation des solutés cristalloides balancés leur confére un meilleur respect
du milieu intérieur que les solutés cristalloides non balancés en évitant notamment
I'acidose hyperchlorémique. Leur utilisation est donc préconisée, en particulier dans
les situations nécessitant un remplissage vasculaire important. La connaissance
de leur composition et de leurs propriétés doit toutefois guider le praticien dans
le choix du soluté a administrer selon la situation clinique en prenant en compte
notamment le SID et 'osmolalité du soluté et I’équilibre acido-basique du patient
au moment de I'administration du soluté. Leurs effets bénéfiques sur la fonction
rénale et sur la mortalité en réanimation et en péri-opératoire nécessitent d’étre
confirmés dans des études randomisées.
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