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Résumé

La fluidothérapie est I'une des pratiques les plus importantes en médecine vétérinaire
et particulierement en médecine du chien et du chat. Elle demande l'acquisition de
connaissances sur la réanimation liquidienne et techniques actualisées. Dans I'optique de
nous renseigner sur cette pratique, nous avons conduit une enquéte par questionnaire
aupres de praticiens, au nombre de 38, répartis sur 09 wilayas du nord du pays. Il en ressort
une incidence annuelle de patients nécessitant une fluidothérapie de I'ordre de 05 a 20%
selon la majorité des vétérinaires interrogés. Les motifs les plus courants sont la diarrhée
(92%), I’état de choc (87%) et le vomissement (71%). Le taux des cliniciens qui prennent en
charge ces patients est nettement supérieur a celui des vétérinaires (66%) qui les réféerent
(34%), néanmoins il reste non satisfaisant. Les praticiens sy justifient surtout par le manque
de moyens ainsi que par le manque de technicité. La plupart des vétérinaires n’envisagent
jamais des examens complémentaires, et peu d’entre eux procédent a un calcul précis du

volume a perfuser.

Ainsi, devant le manque de connaissances et de moyens soumis, et les lacunes de démarche
mis en évidence par I'enquéte, nous concluons a une sous-estimation de I'importance de la

fluidothérapie résultant a un défaut de maitrise de cette pratique.
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Abstract

Fluid therapy is one of the most important principles in veterinary medicine and especially in
dog and cat medicine. It has acquired updated epidemiological and technical knowledge. The
Practical Information Act is a 38 days, was on 09 wilayas of the north of the country. This
shows an annual incidence of patients requiring a fluid of the order of 05 to 20% according
to the majority of veterinarians interviewed. The most common reasons are diarrhea (92%),
shock (87%) and vomiting (71%). The rate of clinicians who care for patients is significantly
higher than that of veterinarians (66%) who refer them (34%), nevertheless it remains
unsatisfactory. Practitioners are there just because of lack of resources and lack of
technicality. Most veterinarians never consider complementary tests, and few of them

approach a precise calculation of the volume to be infused.

Thus, we lack knowledge and means submitted, and gaps, steps so that we can conclude to

an underestimation of fluid therapy or the lack of this practice.
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Introduction

La thérapie par les fluides vise a résoudre les déficits au niveau interstitiel, intravasculaire et/ou
intracellulaire, corriger et maintenir la balance électrolytique et acidobasique et maintenir I'eau
corporelle normale lors de pertes excessives ou de manque d’apport adéquat. Le maintien de la
volémie ou masse sanguine totale est indispensable a I'oxygénation tissulaire. Toute
hypovolémie, qu’elle soit absolue par diminution de la masse sanguine, ou relative par
diminution du retour veineux au cceur, expose au risque d’effondrement du débit cardiaque, de
la pression artérielle et surtout du transport et de la délivrance tissulaire en oxygene, a I'origine
d’un syndrome de défaillance multiviscérale. Le remplissage vasculaire a donc pour objectifs la
restauration d’'une volémie efficace ainsi que le maintien d’une pression de perfusion et d’un
apport d’oxygéne adéquats. Différents solutés de remplissage sont a notre disposition. lls se
répartissent en deux grandes catégories, les cristalloides et les colloides. Le choix d’un produit
de remplissage doit prendre en compte les propriétés physico-chimiques, pharmacocinétiques
et pharmacodynamiques du soluté, ses effets secondaires, ainsi que le contexte et I'indication

du remplissage vasculaire. (Anonyme, 1997)

La fluidothérapie est couramment utilisée dans la pratique des petits animaux. Elle joue un réle
central dans la prise en charge des patients en état de choc. La thérapie par les fluides peut
également jouer un réle de soutien pendant les procédures anesthésiques et chirurgicales.
Plusieurs parametres sont a prendre en compte lors de la formulation d'un plan de traitement
par les fluides chez un patient. Ceux-ci comprennent le volume de fluides, le débit a
administrer, le type de fluide, la voie d'administration, les additifs nécessaires et le moment ou

la thérapie par le liquide peut étre interrompue. (Graham)

La fluidothérapie est un traitement administré quotidiennement dans les hopitaux vétérinaires.
Bien qu’il soit tentant de standardiser ce traitement, les caractéristiques du patient et de sa
condition doivent étre prises en considération lorsque la prescription de fluides est établie.

(Sauvé, 2015)

Devant le manque de renseignements relatifs a la pratique de fluidothérapie chez les animaux
en Algérie, nous nous sommes intéressés a cette thématique dans I'optique d’apporter des

données épidémiologiques la caractérisant.



Notre travail consiste a une étude descriptive de la fluidothérapie chez le chien et le chat, par
I’évaluation de taux de patients nécessitant la fluidothérapie, les différents motifs en cause,

ainsi que les solutés et les techniques utilisés pour prendre en charges ces patients.

L’étude est scindée en deux parties. Dans la premiére, nous étudions les bases physiologiques
et physiopatholoiques de la fluidothérapie : homéostasie hydro-électrolytique et acido-basique
la fonction rénale, étiologies et marqueurs de déshydratation. Puis nous abordons le concept
de la fluidothérapie : les indications, les différentes voies et solutions de remplissage. Enfin, des

protocoles thérapeutiques face a une hypovolémie sont proposés.

La deuxiéme partie est consacrée a l'enquéte par questionnaire conduite auprés des
vétérinaires cliniciens, dans laquelle nous exposons les résultats des réponses traitées

et analysées.
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Chapitre 1 : rappels physiologiques

1.1. Répartition de I’eau dans I’organisme

Un organisme contient en moyenne 60% d’eau, répartie de fagon bien particuliere. Les deux
tiers sont dans les cellules ou compartiment intracellulaire, le tiers restant qui constitue le
compartiment extracellulaire se répartit lui-méme en secteur interstitiel, qui en représente les
trois quarts, et secteur plasmatique pour le quart restant. Ce dernier, bien que trés restreint

(seulement 5% du poids du corps) est le seul secteur accessible par perfusion.

Par rapport au poids, on peut ainsi estimer le compartiment intracellulaire a 40%, le secteur

interstitiel a 15%, et le secteur plasmatique a 5%.

L’eau transcellulaire regroupe toute I'eau qui se trouve dans des structures l'isolant du corps a
proprement parler. Elle comprend les sécrétions digestives, le liquide céphalo-rachidien,
I’humeur aqueuse, le liquide synovial, I'urine et la bile. Elle correspond a 1 a 3% du poids

corporel. (Gastal, 2002)
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Figure 1:répartition de I'eau corporelle. (Bettahar, 2018)



Tableau 1: volume hydrique dans I'organisme en fonction du poids (Anonyme, 2007)

Ex i (k) | kit

20 8 3 ] 16
30 12 45 15 25
40 16 6 3.3

1.2. Equilibre hydro-électrolytique

A I’état physiologique, la répartition de I'eau entre les différents secteurs vasculaire, interstitiel
et intracellulaire est principalement régie par les différences de pressions osmotiques
générées.

L'osmolarité du secteur extracellulaire (SEC) repose essentiellement sur le cation sodium Na*
et les anions chlorures Cl" et bicarbonates HCOs™ tandis que celle du secteur intracellulaire (SIC)
fait appel aux cations potassium K* et magnésium Mg?* et aux anions de phosphates organiques
et de protéines. Cette différence de répartition des électrolytes entre le secteur intracellulaire
et le secteur extracellulaire est maintenue grace a la perméabilité sélective des membranes
cellulaires et aux pompes ATPase Na*/K* qui entrainent le potassium a l'intérieur des cellules

et en font sortir le sodium. L'eau se déplace par osmose entre les différents compartiments

jusqu’a ce que I'osmolarité de chacun d’entre eux soit identique.

Le maintien de la taille du secteur hydrique repose sur |'’équivalence entre 'apport en eau
(boisson, nourriture, métabolisme oxydatif) et les pertes en eau qui sont cutanées
(perspiration et transpiration), gastro-intestinales, pulmonaires et rénales. Cet équilibre
dépend du contrble de la sensation de soif et de I'excrétion rénale du sodium et de I'eau qui

sont les seuls éléments potentiellement modifiables par I'organisme.

La rapidité de la distribution de I’eau dans toutes les parties de I'organisme dépend d’abord de
la durée de son séjour dans le tube digestif. Chez le chien, I'eau est absorbée en peu de temps
dans l'intestin gréle. Il en résulte une dilution du sang qui peut atteindre 10 a 15% dans les 20 a

40 minutes suivant I'absorption de la boisson. (Gastal, 2002 ; Levy, 2007)



Plasma Liquide
Liquide interstitiel E mmol/l  mmol/kg interstiticl
mEq/l cellulaire d’eau mmol/l
mEq/] CATIONS
- Na* 141 150 142
CA.TlO.\S K* 4 43 4.1
Na 142 10 Ca™ 2,5 2,7 1,7*
K 4 140 Mg™* 0,8 0,9 0,5
Ca?* 25 _ H” 40 x 10°¢ 43x10°¢ 40 x 10°¢
Mg 05 35 ANIONS
Cl 103 111 116
ANIONS HCO, 26 28 29,4
Cl 114 2 Phosphates
5 inorganiques 1 1,07 1,12
HCO; B _ § _ Sulfates 0,50 0,53 0,55
Phosphates 2 (inorganiques) 120 (organiques) Anions orga-
Suifates | - niques 42 45 4,7
Anions organiques 4 - Albumine 40 g/1 = 20 g/l
Protéines 8 55 * : cations en partie liés aux protéines plasmatiques, ce qui ex-
plique leur plus faible concentration interstitielle

Figure 2: composition hydriques entre les milieux (Levy, 2007)

1.2.1. Echanges hydriques entre les milieux

Les échanges hydriques entre le compartiment intracellulaire et le compartiment
extracellulaire sont régis par la loi principale de I'osmose : I'eau circule du milieu le moins
concentré vers le milieu le plus concentré.

Au sein du compartiment extracellulaire, les mouvements se font a la faveur d’un équilibre
entre deux pressions opposées. D’'une part, la pression oncotique exercée par les protéines,
retient 'eau au sein de secteur vasculaire. De maniére contraire, la pression hydrostatique
exercée principalement par la pompe cardiaque, tend a faire sortir I'eau des vaisseaux vers le
secteur interstitiel.

Les mouvements d’eau a travers la membrane cellulaire dépendent de la concentration en
sodium du secteur extracellulaire c.a.d. la natrémie. L’hypernatrémie provoque une sortie
d’eau des cellules (car la pression osmotique interstitielle augmente), une déshydratation
intracellulaire et la sensation de soif.

L’hyponatrémie provoque une entrée d’eau dans les cellules (car la pression osmotique
interstitielle diminue), une hyperhydratation intracellulaire et un cedéme cérébral avec un

coma. (Suntzeff, SD)




1.3. Equilibre acido-basique

Pour le déroulement harmonieux des processus vitauy, il est indispensable que le pH du sang
et des cellules soit maintenu dans des limites trés étroites. Dans les conditions physiologiques,
le pH du sang est compris entre 7,2 et 7,6 chez les animaux domestiques. L’adaptation de
I'organisme aux changements de pH dépend de trois mécanismes, a savoir les systémes

tampons, la ventilation, et la régulation rénale des ions H* et HCOs. (Bersin, 1963).

Acides gras ~gX CO; (+H0)
Acides aminés Entrée d'H Acide lactique

Acides cétoniques

&
£
£ &
3. g
3 g
>
pH plasmatique
7,38-7,42
Tampons :

» HCO; dans le liquide extracellulaire

« Protéines, hémoglobine, phosphates
dans les cellules

« Phosphates, ammoniaque dans l'urine

Pl

CO; (+H0)  Sortie d'H* M
Figure 3: organisation générale de I'équilibre acido-basique (Anonyme, 2012).

1.3.1. Systémes tampons

Le tampon comme son nom l'indique n’empéche pas le changement de pH mais il en limite
I"amplitude. La plupart des tampons de I'organisme ont comme fonction de fixer des ions H*.
Les tampons sont :

e Intracellulaires : ce sont surtout les protéines, les ions phosphates (HPO4 %) et I’hémoglobine.
e Extracellulaires : ce sont les bicarbonates produits par le métabolisme du CO; qui constituent

le systeme tampon extracellulaire le plus important de I'organisme.

1.3.2. Ventilation
Les modifications de la ventilation sont liées a des modifications métaboliques. L'augmentation
de la ventilation est une réponse rapide, pouvant prendre en charge prés de 75% des

perturbations de I'équilibre acide-base. L’hypoventilation conduit a une augmentation de la



PCO;, donc du CO; dissous avec une augmentation des ions H*. Lors d’hyperventilation, le sujet
expire plus de CO; et diminue ainsi la PCO2 en diminuant les ions H* et augmentant donc le pH.

(Bersin, 1963).

1.3.3. Régulation rénale

Les reins sont beaucoup plus lents dans la mise en ceuvre. lls prennent en charge les 25% de
compensation que les poumons n’ont pas effectués. Ils le font de deux fagons : en excrétant ou
en réabsorbant des ions H*; en augmentant ou diminuant le taux de réabsorption des ions

HCOs". (Bersin, 1963).

Figure 4: zones du néphron participant a la régulation de I'équilibre acide-base
(Anonyme,2012).

1.4. Physiologie rénale

Le rein est indispensable a I'homéostasie du milieu intérieur. Sa fonction primordiale
d'élaboration de l'urine est conditionnée par sa faculté de réguler de maniére indépendante

I'excrétion de I'eau et des substances dissoutes. C’est un organe endocrine, les hormones qu'il



produit participent au contréle de I'équilibre du bilan du calcium, du phosphate, du sodium, de

la pression artérielle, et a la production des globules rouges.

Veine Cave Inférieure Aorte Abdominale

\ / ) Antére Hénale

A. Segmentaire

Cortex
Médullaire

Papille
A. Interlobaire

Calice A. Arcquée

Colonne de

Bertin Bassinel )
. A. Interlobulaire
Uretere

Figure 5: anatomie rénale. (MedicalArt)

1.4.1. Filtration glomérulaire

Au passage du sang dans le glomérule, de I'eau et des substances dissoutes, a I'exception des
protéines, se filtrent hors des capillaires dans la capsule de Bowman. C’est la premiére étape de
la formation de I'urine. Environ 180 Litres de filtrat glomérulaire sont formés chaque jour, soit

environ 65 fois le volume plasmatique.

1.4.2. Réabsorption tubulaire

Pendant le passage du filtrat dans le tubule, de nombreuses substances repassent dans le
plasma. Les substances réabsorbées passent dans les capillaires péri-tubulaires et la circulation
veineuse. Environ 178,5 Litres sur les 180 Litres filtrés sont réabsorbés, la différence de 1,5

Litres étant éliminée sous forme d’urine.

1.4.3. Sécrétion tubulaire

C’est le mode d’élimination sélectif de substances contenues dans le plasma circulant dans les

capillaires péri tubulaires. Elles s’ajoutent aux substances filtrées dans le glomérule.



1.4.4. Excrétion d’urine

C’est I'élimination hors de I'organisme de tous les constituants du plasma filtrés ou sécrétés qui
ont gagné les tubules et n’ont pas été réabsorbés. C'est I'aboutissement des 3 processus rénaux

de base : filtration glomérulaire, réabsorption tubulaire et sécrétion tubulaire.

1.4.5. Fonction de régulation de ’lhoméostasie hydro-électrolytique et acido-basique

L’alimentation apporte environ 80 mmol/24h d’ions H* essentiellement par les protides. Ces
acides sont tamponnés par les bicarbonates. En excrétant la charge acide tamponnée, le rein
régénere les bicarbonates consommés et maintient ainsi une valeur plasmatique aux alentours
de 24 mmol/L. C'est donc grace au rein que les différents systémes tampons ne sont pas
épuisés, par la régénération des ions bicarbonates lors de I’excrétion de la charge acide et par

la réabsorption de la quasi-totalité du bicarbonate filtré. (J Pharm Clin, vol. 30 n° 4, 2011)

Les ions H* sont excrétés sous forme de NHa* dans I'urine. Les déterminants de I’excrétion nette
d’acide sont principalement le pH plasmatique, I'aldostérone, le débit de sodium, et les apports

en potassium. (Gueutin, et al.)

Filtration glomérulaire j e —
Capillaire
glomérulaire
Membrane basale Pression hydrostatique Pression hydrostatque Presson oncotique
glomérulaire imperméable

al'albumine

Sécrétion et
réabsorption
tubulaire.

: Gloménule -
Tube proxdmal H20 HU
Branche descencante de Henlé = @
: Branche ascendante de Henié ‘

- Tube distal |
Tube coilecteur \

DRI LUN -

Figure 6: schéma histologique du néphron expliquant sa physiologie (presse médicale 2009)



1.4.6. Participation a la régulation de la pression sanguine artérielle

Le rein assure la régulation lente de la pression artérielle grace a la régulation de la volémie. Il
participe a la régulation rapide de la pression artérielle grace au systéme rénine angiotensine-
aldostérone. L'appareil juxta-glomérulaire sécrete la rénine dans le sang en réponse a une
baisse de NaCl, de la volémie et/ou de la pression artérielle. La rénine active
I’'angiotensinogéne, protéine plasmatique synthétisée par le foie, en angiotensine I. Au passage
dans la circulation pulmonaire, I'angiotensine | est convertie en angiotensine Il par I'enzyme de

conversion de I'angiotensine des cellules endothéliales. L’angiotensine Il :

e est un puissant vasoconstricteur qui fait monter la pression artérielle.
e stimule la sécrétion d’aldostérone, qui entraine une augmentation de la réabsorption de
sodium et une augmentation de la sécrétion de potassium.

e stimule la sécrétion d’adrénaline et noradrénaline.

En cas de situation opposée (pression artérielle élevée), la sécrétion de rénine est inhibée. Il n’y
a par conséquent pas d’activation de l'angiotensine Il et pas de stimulation de sécrétion
d’aldostérone. On observe une augmentation de la sécrétion urinaire de sodium et donc une

baisse de la volémie. (Zerwekh, 1997)

Foie Cellues
(4 oo | RENINE '“:ﬁ
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e | Lpuie
ﬁ ‘ sympathique A
% Hormone
Aldosterone "
R2absorption Na+; CI- Adrénaline i
Ratention H20 Ncradrénaline
Excrétion K+
<
Rétention de I'eau, du sel , maintient de la volémie et de la TA.

Figure 7: réle du systeme rénine-angiotensine-aldostérone
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Figure 8: systeme RAA avec ses principales régulations positive et négative

1.5. Physiologie cardiovasculaire

La principale mission du systéme cardio-vasculaire, la fourniture d’oxygeéne et de nutriments
aux différents tissus de l'organisme, est assurée par une double circulation sanguine,
systémique (du cceur vers les tissus par les artéres et retour par les veines) et pulmonaire (du
cceur vers le poumon et retour). Le volume de sang éjecté dans la circulation systémique a

chaque battement dépend de 3 facteurs :

e |a pré-charge, ou volume de sang présent dans le ventricule gauche juste avant I'éjection
(volume dépendant de la pression du retour veineux au cceur).

e |a contractilité du myocarde, sous la dépendance du systéeme nerveux autonome (SNA).

e |a post-charge, ensemble des facteurs qui s'opposent au travail du cceur : résistance
pariétale du ventricule, impédance de I'aorte, et résistances périphériques, étant également

sous la dépendance du SNA. INRIA Rocquencourt Université Paris VIII

1.5.1. Régulation rapide de la pression artérielle (modalité réflexe)

Elle est mise en ceuvre lors de variations soudaines physiologiques ou pathologiques de la
pression artérielle, de la volémie ou de métabolisme-tissulaire. Ces variations sont captées par

des structures spécialisées (barorécepteurs des sinus carotidiens et de la crosse de l'aorte,
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mécanorécepteurs intracavitaires, chémorécepteurs du glomus cardiorespiratoires). Les voies
efférentes sont constituées par les voies sympathiques et parasympathiques innervant les
effecteurs cardiovasculaires. La réponse réflexe est rapide (de I'ordre de la seconde) et intense,

mais peu soutenue dans le temps.

1.5.2. Régulation lente de la pression artérielle (modalité hormonale)

Plusieurs hormones interviennent. La médullosurrénale, innervée par le systeme sympathique,
libere des catécholamines (adrénaline, noradrénaline) dans la circulation, par exemple lors

d’hypovolémie, d’hypotension et d’hypoxie.

La production de rénine par le rein est accrue lors de diminution de la volémie, de déplétion

sodée ou d’activation du systeme sympathique.

La rénine stimule la libération d’aldostérone par la corticosurrénale qui elle-méme accroit la
volémie en augment la réabsorption de sodium et d’eau par le rein. Les effets de I'aldostérone

ne sont completement efficaces qu’apres quelques semaines.

D’autres hormones (hormones antidiurétiques, facteur natriurétique) interviennent dans

I’homéostasie circulatoire.
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Chapitre 2 : déshydratations et choc

2.1. Déshydrations

2.1.1. Définition et classification

La déshydratation se définit comme une perte en eau pouvant ou non s’accompagner d’une
fuite d’électrolytes. La classification suivante peut alors étre établie :

Déshydratation isotonique : la plus fréquemment rencontrée, elle se caractérise par une perte
en eau et en sodium dans les mémes proportions que celles rencontrées dans le SEC. Elle a ainsi
pour conséquence une diminution de la taille du SEC sans modification du SIC.

Déshydratation hypertonique : également souvent rencontrée, elle se définit par une perte en
eau du SEC plus importante que la perte en électrolytes. Elle se caractérise donc par une
hyperosmolarité du SEC entrainant un appel d’eau depuis le SIC et donc une déshydratation du
SIC et du SEC.

Déshydratation hypotonique : la plus rare, elle se traduit par une perte en électrolytes plus
marquée que la perte en eau du SEC. Elle est donc a I'origine d’'une hypoosmolarité du SEC ce
qui cause un mouvement d’eau du SEC vers le SIC et donc une déshydratation extracellulaire

accompagnée d’une hyperhydratation intracellulaire. (Gastal, 2002)

HYPOTHALAMUS
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excrétion excrétion

de Na™
1 charge de £ s

filtrati N

T= iom ; » = diminution ; + = cffet 1 : = =cfict inhibi 3 3G = zoae
MD = Macula Densa : PA = pression artériclle ; GFR = débat de filtration glomérulasre.

Figure 9: principaux mécanismes intervenant lors d'une déshydratation (Houpt, 1993)
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Les déshydratations globales se traduisent par une perte en eau des deux secteurs hydriques

et sont la conséquence d’une réduction de la taille du SEC associée a une hyperosmolarité de ce

secteur qui entraine un appel d’eau depuis le SIC et donc une diminution de son volume d’eau.

(Gastal, 2002)

2.1.2. Principales causes rencontrées en médecine vétérinaire

2.1.2.1. Déshydratation extracellulaire

Les fuites isotoniques du SEC ont pour origine une perte d’ions Na*, I'eau suivant les

mouvements de cet ion.

Tableau 2: étioogies de la perte de Na+

Origine Etiologie

Rénale insuffisance rénale, utilisation de diurétiques, diabéte

Digestive | vomissements, diarrhée, occlusion

Cutanée coup de chaleur, lésions exsudatives telles que les brilures ou les dermites
suintantes

Sanguine | Hémorragie

Lors de fuites hypotoniques, les pertes en Na+ sont trés marquées et associées a une

diminution de I'’eau du SEC moins importante. Pour en déterminer |'origine, il faut estimer la

guantité de sodium éliminée dans l'urine. Si elle est augmentée, la cause est rénale et peut étre

associée a |'utilisation de diurétiques, a des néphropathies ou a un hypoadrénocorticisme. Si

elle est diminuée, la cause est extrarénale et peut ainsi étre gastro-intestinale, cutanée, due a

de I'ascite, une péritonite ou un uropéritoine.

14



2.1.2.2. Déshydratation intracellulaire

Elle fait suite a une hyperosmolarité du SEC sans diminution de sa taille et donc a un gain

d’osmoses du SEC par :

apport sodé excessif (alimentation, lavements salés, eau de mer) ;
e injection intraveineuse de solutés hypertoniques ;

e injection intraveineuse de bicarbonate de sodium ;

e hyperaldostéronisme ;

e hyperadrénocorticisme.

2.1.2.3. Déshydratation globale

Elle est due a une hyperosmolarité du SEC associée a une diminution de la taille de ce secteur.
Elle a donc pour origine une perte en eau pure ou une perte de liquides hypotoniques.

(Zerwekh, 1997)

Tableau 3: étiologies de la déshydratation globales. (Zerwekh, 1997)

Perte en eau pure Perte de liquides hypotoniques
- diabete insipide - vomissements, diarrhée
- fiévre - diurese osmotique lors de diabéte sucré,
- coup de chaleur insuffisances rénales, utilisation de
- soif insatisfaite diurétiques, hypoadrénocorticisme

2.1.3. Marqueurs de la déshydratation
2.1.3.1. Signes cliniques

Deux points sont fondamentaux pour établir le diagnostic de déshydratation. Ce sont d’'une
part l'interrogatoire du propriétaire sur le comportement de son animal (existence de
vomissements, de diarrhée, volume d’eau bue, comportement alimentaire) et d’autre part un
suivi rigoureux du patient avec notamment une prise de poids régulieére qui nous permettra de
faire une comparaison entre les valeurs normalement observées chez cet animal et celles

obtenues lors de la suspicion de déshydratation .
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L’examen cliniqgue peut nous donner des informations sur I'existence d’une déshydratation
mais seulement lorsqu’elle atteint 4 a 5% du poids corporel de I'animal. Une perte en eau du
tissu interstitiel induit un enfoncement des globes oculaires et une baisse de I’élasticité du tissu
cutané. Ce dernier point peut étre mis en évidence en utilisant le temps de retour en position
normale d’un pli de peau volontairement éloigné du corps. En I'absence de déshydratation
marquée, ce temps doit étre nul. Ce test sera effectué a partir d’'une zone de peau appartenant

au tronc de I'animal tout en évitant la nuque.

La perte en eau du plasma correspond a une baisse de la volémie et entraine donc une
diminution de la pression artérielle. Cela peut conduire, selon le volume d’eau perdu, a une
tachycardie compensatrice, un pouls faible, un temps de remplissage capillaire augmenté, une
sécheresse des muqueuses, voire a des signes de choc et a un effondrement de la pression
veineuse centrale se traduisant par des extrémités froides. De plus, un animal déshydraté est
souvent abattu et faible. L'apparition de ces anomalies sur le plan clinique permet d’estimer

I'importance de la déshydratation (Glover PA et al., 2014; Davis H et al., 2013).

Tableau 4: estimation du taux de la déshydratation (Glover PA et al., 2014; Davis H et al.,
2013)

Déshydratation Signes cliniques

< 5% non détectable

5% perte légere de I'elasticité de la peau

persistance du pli de peau
enophtalmie éventuelle
hausse légere du temps de remplissage capillaire
possibilité de sécheresse des muqueuses
la peau tendue reste en place
augmentation du temps de remplissage capillaire
10-12% enophtalmie
secheresse des muqueuses
possibilité de signes de choc (tachycardie, pouls faible)
signes de choc
12-15% collapsus et dépression seévere
la mort est imminente

6-8%

Le poids, lorsqu’il est suivi régulierement, est un excellent marqueur de la déshydratation. En
effet, une perte d’eau se traduit inévitablement par une perte de poids équivalente, 1 kg
correspondant a 1000 ml d’eau. On peut alors définir le pourcentage de déshydratation comme

étant égal a :
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(poids initial - poids actuel) / poids initial * 100

La déshydratation intracellulaire se traduit principalement par une sensation de soif et un
comportement de recherche d’eau. La déshydratation intracellulaire peut également se
manifester par un abattement, des aboiements, une perte de poids, une hyperthermie, une
polypnée, une sécheresse des muqueuses, des signes neurologiques avec des raideurs
musculaires, des tremblements, des myoclonies, une hyperréflexie, des convulsions, de la

torpeur allant jusqu’au coma.

2.1.3.2. Marqueurs sanguins

L’'hématocrite et la concentration en protéines plasmatiques sont deux marqueurs
fondamentaux de la déshydratation intravasculaire. En effet, on comprend aisément qu’une
réduction de la quantité de plasma conduit a une augmentation des valeurs de I’hématocrite

et de la concentration en protéines plasmatiques.

Il est cependant préférable d’évaluer simultanément I'hématocrite et la concentration en
protéines plasmatiques de facon a ne pas étre induit en erreur par une anémie ou une

hypoprotéinémie existante.

En se basant sur le fait que la quantité de protéines reste constante dans le plasma (ce qui n’est
pas toujours vrai), le pourcentage de la perte en eau (% VP) du plasma peut étre estimé de la

facon suivante :

% VP = [(PP1/PP2)-1]*100,68

PP1 correspondant a la valeur normale de la concentration en protéines plasmatiques de

I’animal et PP2 a sa valeur actuelle.

De la méme facon, a condition que la masse de globules rouges n’ait subi aucune modification

en nombre et en volume, on peut obtenir :

% VP = [(Ht1(1-Ht2))/(Ht2(1-Ht1))-1]*100
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Ht1 représentant I’'hématocrite normal de I'animal et Ht2 son hématocrite actuel.

Un chien de 20 kg avec un volume plasmatique initial de 5% de son poids corporel, aura un

hématocrite de 40% et une concentration en protéines plasmatiques de 6.5 g/dI.

L’osmolarité plasmatique peut aussi nous orienter vers le diagnostic de déshydratation lorsque
la perte en eau est associée a une modification de la teneur en électrolytes du SEC. Sa valeur

normale est de 283 a 312 mOsm/kg d’eau chez le chien.
2.1.3.3. Marqueurs urinaires

Un rein en bonne santé réagit a une déshydratation en augmentant la réabsorption de I'eau.
On observe donc une diminution de la diurése associée a une élévation de la densité urinaire.
Les valeurs normales sont de 1.018 a 1.060 pour la densité urinaire et de 25 a 40 ml/kg/j pour la

diurése chez le chien.

La mesure de I'osmolarité urinaire permet une évaluation plus précise de la concentration
urinaire que la densité car elle détermine le nombre de particules osmotiquement actives
présentes dans I'urine. Normalement comprise entre 500 et 1200 mOsm/|, elle peut atteindre

2500 mOsm/I lors de déshydratation.

La baisse du débit de filtration glomérulaire peut révéler I'existence d’une déshydratation. Il
peut étre estimé a partir de la clairance de la créatinine dont la valeur normale chez le chien est

de 3,7 £ 0,8 ml/min/kg. (Gastal , 2002)
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Figure : effets calculés d’'une perte en eau du secteur plasmatique sur I’hématocrite et la
concentration en protéines plasmatiques. (Carlson, In : Kaneko et al., 1997)

18



2.2. Choc

Le choc est une urgence médicale dans laquelle les organes et les tissus du corps ne regoivent
pas un flux sanguin adéquat, les privant ainsi d'oxygéne et permettant I'accumulation de
déchets. Essentiellement, le choc survient lorsque la livraison de I'oxygéne dans les tissus ne
répond pas a leurs besoins en oxygene. Le corps compense par détourner le flux sanguin vers le
coeur et le cerveau. Autres organes, y compris le systeme gastro-intestinal, les voies
respiratoires, le pancréas, les reins et les poumons subissent une Iésion ischémique. En fin de
compte, il y a la mort des cellules tubulaires rénales entrainant une insuffisance rénale, une
ischémie gastro-intestinale entrainant une infection bactérienne, translocation et lésions
pulmonaires aigués et altération des échanges gazeux pulmonaires.

Chez les chats, I'organe de choc ou organe le plus affecté lors d'un choc est le poumon. Ainsi,
les chats vont souvent présenté avec des signes localisés au systéme respiratoire, y compris la
tachypnée, détresse respiratoire et des muqueuses pales ou cyanotiques. Les cytokines (facteur
de nécrose tumorale a, interleukine-1) sont également libérés et provoquent une réponse
inflammatoire systémique. En anaérobiose le métabolisme entrainant une production excessive
de lactate et une acidose métabolique ultérieure. En l'absence de traitement, le choc
entrainera éventuellement un dysfonctionnement cellulaire, une défaillance des organes et
finalement la mort. (ref : ETATS DE CHOC — DCEM IV Rangueil — Module 11)

2.2.1. Types du choc

Tableau 5: différents types du choc

Choc Définition et causes

Hypovolémique | Hypovolémie absolue provoquée par :
- Une perte de sang vers I'extérieur ou a l'intérieur du corps on parle de choc
hémorragique.

- Une déshydratation avec perte d’eau et d’électrolytes.

Anaphylactique | Hypovolémie relative par vasoplégie résulte d’une réaction d’hypersensibilité

Cardiogénique Défaillance initiale de la pompe cardiaque, entrainant une chute du débit

cardiaque.

Septique Trouble majeur de la microcirculation responsable d'une mauvaise

distribution et une mauvaise utilisation de I'oxygéne a I’étage tissulaire.

19




Figure 10: étiologie des différents types du choc

2.2.2. Diagnostic

2.2.2.1. Clinique
Le diagnostic de I’état de choc sera porté sur I'association de signes : d’insuffisance circulatoire
aigué se traduisant par une hypotension artérielle, une oligo-anurie a confirmer par sondage

vésical si besoin et une tachycardie avec pouls filant.

L'état de choc est dans tous les cas une urgence vitale, greffée d’'un mauvais pronostic,
justifiant un diagnostic rapide basé sur la constatation d’anomalies hémodynamiques et de
signes de vasoconstriction cutanée. Outre les mesures symptomatiques (oxygénation,
remplissage vasculaire, drogues vaso-actives ou Inotropes positives), le traitement devra étre

étiologique. (Niemand et Suter)
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Tableau 6: symptomes du choc (Lacotte, Dubois-Randé)

Choc Symptomes

Septique fievre, frissons, hypothermie, signes infectieux focalisés

Hypovolémique paleur cutanéo-muqueuse, hémorragie extériorisée ou occulte,

traumatisme de I’"hypochondre gauche (rupture de rate)

Cardiogénique signes d'insuffisance cardiaque gauche et/ou droite, anomalie

auscultatoire (souffle, galop), phlébite, pouls paradoxal

Anaphylactique urticaire, cedéme de Quincke, bronchospasme, dyspnée laryngée, douleurs

abdominales, nausées, vomissements

2.2.2.2. Paraclinique
Les examens para cliniques permettront surtout de confirmer les hypothéses diagnostiques,
d'apprécier le retentissement du choc et l'efficacité du traitement, et de dépister les

complications (défaillance d'organes). (Lacotte et Dubois-Randé)

Tableau 7: examens complémentaires indiqués lors du choc (Lacotte et Dubois-Randé)

Test Intérét

Gaz du sang acidose métabolique (alcalose respiratoire possible a la phase

précoce) avec hyper-lactactémie

lonogrammes sanguin | insuffisance rénale fonctionnelle ou organique (nécrose tubulaire)

et urinaire en rapport avec un « rein de choc »
Bilan hépatique cytolyse, cholestase hépatique dans le cadre d’un « foie de choc »
NFS anémie (hémorragie, hémolyse), hyperleucocytose, neutropénie ou

thrombopénie (septique, allergique)

TP, TCA, fibrinogene recherche d’une CIVD (choc septique ou anaphylactique)

CPK, Myoglobine, enzymes cardiaques
Troponine

CRP, hémoculture, Bactériologie

ECBU
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Chapitre 3 : techniques de fluidothérapie

3.1. Définition et indications

Le remplissage vasculaire a donc pour objectifs la restauration d’une volémie efficace ainsi que
le maintien d’une pression de perfusion et d’un apport d’oxygéne adéquats. Il y a un certain
nombre de considérations a prendre lors de la formulation d'un plan de traitement par les
fluides chez un patient. Celles-ci comprennent le volume de fluides, le débit a administrer, le
type de fluide, la voie d'administration, les additifs nécessaires et moment ou la thérapie par le

liguide peut étre interrompue. (Sacrista, Fourcade, Kern, Ferrier-Lewis, Cathala)

Différents solutés de remplissage sont disponibles. Ils se répartissent en deux grandes
catégories, les cristalloides et les colloides. Le choix d’un produit de remplissage doit prendre
en compte les propriétés physico-chimiques, pharmacocinétiques et pharmacodynamiques du

soluté, ses effets secondaires, ainsi que le contexte et I'indication du remplissage vasculaire.

La thérapie par les fluides permet de corriger les anomalies du volume circulant, des
électrolytes et le déséquilibre acido-basique. Elle joue ainsi un role central dans la prise en
charge des patients en état de choc. Elle est également utile pour la gestion de certaines
maladies métaboliques et toxiques. De plus, elle a un role de soutien pendant les procédures

anesthésiques et chirurgicales. (Graham Swinney IDEXX, Fournier et al., 2015)
3.2. Solutés de remplissage

Les solutés de remplissage sont utilisés pour assurer le remplissage vasculaire. lls se subdivisent

en deux catégories :

- solutés micromoléculaires ou cristalloides qui agissent essentiellement par le biais de

I'osmolalité.

- solutés macromoléculaires ou colloides qui agissent essentiellement par un pouvoir

oncotique.
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Figure 11: poches de solutés ((Vandervorst, 2007)

Tableau 8: composition en électrolytes des principaux solutés utilisés en réanimation (Cotard,

1993)
Glucose Na® K' Ca™" Ccr HCO; | lactate |osmolarité
(g (mEqg/l) | (mEg/l) | (mEg/!) | (mEq/) | (mEg/) | (mEg/l) | (mOsm/l)
Glucose
59 50 0 0 0 0 0 0 252
NaCl
0.9% 0 154 0 0 154 0 0 308
NaHCO3
1.4% 0 166 0 0 0 166 0 332
Ringer 0 147 4 5 156 0 0 312
Ringer 0 130 4 3 109 0 28 274
lactate
KCl
7.5% 0 0 1000 0 1000 0 0 2000

3.2.1. Pouvoir d’expansion volémique PEV

NaCl isotonique : NaCl 0.9% ; NaHCO3 : bicarbonate de sodium ; KCI : chlorure de potassium.

La capacité d’un soluté a rester dans le secteur vasculaire donc a augmenter la volémie. La

quantité a perfuser dépend du PEV qui est fonction de soluté. Plus le PEV est faible plus le

volume a perfuser doit étre est grand.
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3.2.2. Cristalloides

Tableau 9: composition de quelques cristalloides (Ouattara , SD)

Paramétre | ‘Isofundine’ | Plasma NaCl 9% Plasmalyte RL
Na* (mmol/l) | . 140 | 142 154 140 130
K* (mmol/1) A HL 3R 4,5 0 5,0 B
Ca?* (mmal/l) 25 | 25 0 0 1,4
Mg® (mmolZl) | LT 1,25 | 0 1,5 0
Q-mmol/t) | 127 | 103 154 98 108
Lactate e 0 0 o 27,6
(mmol/1) f : :

Acétate 24 0 0 27 0
(mmal/1) L] L

Malate s LTl 0 | 0 0 | 0
(mmol/1) FARIARAE l !
HCO3- L | ! 24 0 0 0
(mmal 1) bbb :
Osmolarite + 304 i 251 308 294 271
(mOsmA) 0 Y O i ' |

Solutions contenant des ions et des solutés non électrolytiques capables d’entrer dans les
divers compartiments du corps. Leur efficacité repose sur leur pouvoir osmotique ; elles

peuvent étres :

3.2.2.1. Isotoniques : telles que le chlorure de sodium 9%o (sérum physiologique), Ringer
lactate. Leur efficacité volumique est faible, seul 1/4 a 1/5 du volume perfusé reste dans le
secteur intravasculaire. Le reste passe dans le secteur interstitiel, exposant au risque d'inflation
hydro-sodée de ce secteur. Pour compenser une hypovolémie, il faut donc injecter 4-5 fois le
volume a compenser, par exemple lors d’'une perte de 500 ml de masse sanguine donc il faut
injecter 2000 ml de soluté isotonique. La durée d'efficacité est de 1-3 h. Leur colt est faible et

ils ne présentent pas de risque anaphylactique.
3.2.2.1.1. Indications et contre-indications

lIs sont indiqués pour des hypovolémies modérées. Le Ringer lactate est contre-indiqué en cas
de traumatisme cranien ou médullaire grave en raison de son hypotonicité (risque d’cedéeme),
d’insuffisance hépatique (risque d’acidose lactique) et d’hyperkaliémie. L’utilisation massive
des cristalloides isotoniques peut avoir des effets néfastes sur la microcirculation. (Fournier et

al., 2015 ; Forestier et Janvier, 2000)
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Vasculaire Interstitiel Intracellulaire

Figure 12: comportement des cristalloides isotoniques. (Ouattara)

700

600

Secteur interstitiel : surcharge hydro-sodée!!

Expansion volémique / 500 mL perfusé

NaCl 9%

0 2 4 6 8 10 12 14
Durée expansion volémique

Figure 13: durée d'expension volémique du NaCl 9%o.. (Ouattara)

3.2.2.2. Hypertoniques : telles que le soluté salé hypertonique 7,5%. Il provoque un apport
massif de sodium entrainant une mobilisation de I'eau intracellulaire vers le milieu
extracellulaire. L'effet d'expansion volumique est identique a celui des colloides pour une
perfusion de 4-6 ml/kg. Les autres effets bénéfiques démontrés sont une vasodilatation
précapillaire (rein, coronaires, vaisseaux splanchniques), une vasoconstriction réflexe veineuse,
une augmentation de la contractilité myocardique, une baisse de la pression intracranienne et
de l'eau pulmonaire. (Cathala) Les solutés salés hypertoniques améliorent les conditions

hémodynamiques chez un sujet en état de choc hypovolémique. Leur utilisation semble

25



bénéfique dans le traitement de |'cedéeme cérébral et de I’hypertension intracranienne.

(Kreimeier et al., 1997)

Tableau 10: avantages et inconvénients des cristalloides hypertoniques (Doyle et al., 2001)

Avantage

Inconvénients

- actions trés rapide
- faible volume
- trés accessible

- faible cout.

- hypernatrémie, hyperosmolarité, majoration
du saignement.

- action transitoire (moins 30min)

- bradycardie,hypotension bronchoconstriction
si administration trop rapide

- risque lésionnel si injecté en péri-veineux

3.2.3. Colloides

lIs contiennent des substances de haut poids moléculaires restreint au compartiment

plasmatique. lls comportent des colloides naturels et des colloides synthétiques.

Tableau 11: indications et contre-indications des colloides. (Vandervorst, 2007)

Indications

Contre-indications

- Hypovolémie

- Hypotension

- Hypoprotéinémie et/ou hypoalbuminémie

- Volume : 5 a 20 ml/kg sur 10 a 30 min Max
20 ml/kg/24h

- Surcharge volumique

- Coagulopathie car le dextran peut
interférer avec la fonction des plaquettes
et facteurs de coagulation.

- Insuffisance rénale

3.2.3.1. Colloides naturels (Albumine)

L'albumine existe sous forme de soluté a 4% (Iégérement hypooncotique/plasma : coefficient =

0,8) et de soluté a 20% hyperoncotique/plasma : coeff = 4). Le pouvoir d'expansion volémique

d'une solution a 4% est de 0,7 a 0,8 L/L perfusé (Il faut donc apporter 1,2 L d'albumine a 4% si

I'on veut compenser une perte d'1 L de masse sanguine). La durée d'efficacité est de 6-8 h. La

durée d’action des perfusions d’albumine est conditionnée par la perméabilité capillaire. Chez

un sujet sain, le taux de transfert d’albumine a travers le capillaire vers le secteur interstitiel est

de 5% par heure, mais il peut augmenter dans les états pathologiques induisant une réponse
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inflammatoire d’origine systémique importante. L’albumine a également I'inconvénient d’avoir
un colt élevé, de causer des réactions anaphylactoides, de permettre la transmission d'agents

non conventionnels. (Forestier et Janvier, 2000)

3.2.3.2. Colloides de synthése

lIs se répartissent en 3 grandes familles : les dextrans, les gélatines, les hydroxyéthylamidons.

3.2.3.2.1. Dextrans : ce sont des polysaccharides monocaténaires d'origine bactérienne. Leur
pouvoir d'expansion volémique est variable mais au moins équivalent a 1. La durée d'efficacité
varie entre 4-8 h. La voie d’élimination principale est le rein, les voies secondaires sont
lymphatique et digestive sous forme de sécrétions intestinales et pancréatiques. La durée

d’action des dextrans est ainsi prolongée chez I'insuffisant rénal. (Forestier et Janvier, 2000)

Tableau 12: avantages et inconvénients des cristalloides hypertoniques (Doyle et al., 2001)

Avantage Inconvénients

amélioration de la microcirculation par | réactions anaphylactoides sévéres ; accidents
réduction de la viscosité sanguine ; foetomaternels avec choc maternel et feetal
diminution de I'agrégation plaquettaire (par passage d'anticorps anti-dextran;
troubles de I'hémostase avec baisse des
facteurs de coagulation et anomalies des

fonctions plaquettaires ; insuffisance rénale

3.2.3.2.2. Gélatines : ce sont des polypeptides d’origine animale obtenue par hydrolyse de
gélatines de boeuf. On distingue les gélatines fluides modifiées et les gélatines a pont d’urée.
Leur point de gélification se situe entre 0 et 4°C. Quel que soit la solution de gélatine,
I"augmentation de la volémie est légerement inférieure au volume perfusé, 20 a 30% passant
rapidement dans le secteur interstitiel. L’élimination est essentiellement rénale. Les effets
secondaires sont dominés par le risque anaphylactique, risque plus fréquent avec les gélatines

a pont d’urée. (Laxenaire et al., 1994)

3.2.3.2.3. Hydroxyéthylamidons (HEA) : ce sont des polysaccharides naturels dont les unités de
glucose ont subi une hydroxyéthylation au niveau des atomes de carbone en position C2 et C6,
retardant ainsi I'hydrolyse par I'a-amylase plasmatique et augmentant I'hydrophilie des
molécules. L’élimination des molécules poids moléculaire moyen PMm inférieur a 50-60 kDa

s’effectue rapidement par filtration rénale. Les molécules de PMm élevé sont hydrolysées par

27




I'a-amylase plasmatique en molécules de plus petites tailles qui sont ensuite éliminées
lentement par le systeme réticulo-endothélial et par le rein. Un gramme d’HEA retient environ
30 ml d’eau dans le compartiment vasculaire. Le pouvoir d’expansion volémique est de 100 a
140 % par rapport au volume perfusé. Les effets secondaires sont dominés par les troubles de
I’'hémostase, ces effets étant plus fréquents et plus marqués avec les molécules de haut poids
moléculaires. La durée du traitement est de moins de 4 jours et la dose maximale administrée

doit étre inférieure ou égale a 80 ml/kg/j. (Forestier et Janvier, 2000)

Tableau 13: pouvoirs d’expansion volémique des différents solutés de remplissage

NaCl 7,5 % 3L/L

NaCl 0,9 % 0,02L/L a 0,03L/L

Ringer lactate |0,02L/La 0,03L/L

Gélatines fluides | 0 ,06L/L a 0,08L/L

Albumine 0,004L/L a 0,02L/L

HEA 1L/La1,5L/L

3.3. Voies et vitesse d’administration
3.3.1. Voie veineuse

Toutes les solutions peuvent étre données par cette voie. C'est la seule voie possible pour les

solutions hypotoniques et hypertoniques.

La vitesse dépend du sujet ; en pratique on doit injecter a la vitesse de 4 a 5 ml par minute. Il
peut cependant étre indiqué d’injecter au taux de 30 a 40 ml par minute, pendant des courtes
périodes de temps, chez certains sujets. Il faut porter une attention toute spéciale au volume et
a la vitesse des injections que I'on fait chez des sujets agées et présentant une affection cardio-

pulmonaire.
3.3.2. Voies sous-cutanée et intra-péritonéale

Ce sont des voies d’introduction qui permettent une certains mise en réserve ; le liquide
s’accumule et est absorbé ultérieurement. Les liquides injectés par ces voies doivent approcher

de I’état isotonique et doivent contenir au moins la moitié de la teneur normal en sodium du
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plasma sanguin. Des volumes importants peuvent étre injectés rapidement. On peut envisager

100 a 200 ml sous la peau en un seul endroit, 100 a plusieurs milliers de ml dans le péritoine.

3.3.2.1. Avantage

- Facilité d’acces

- Moins cher que la voie IV

- Moins de risques d’infections systémiques et de phlébite

- Possibilité de conserver le méme point de ponction SC pendant 5 a 7 jours

- Possibilité de déconnecter la perfusion aisément (mobilité du patient).

Tableau 14: indications et contre-indications de la voie sous-cutanée.

Indications

Contre-indications

- Voie orale problématique ou impossible

(trouble de la déglutition, dysphagie,
nausées, vomissements, agitation, trouble
de conscience)

- Voie veineuse difficile ou impossible
(veines fragiles, capital veineux restreint)

- traitement per os insuffisant

- déshydratation modérée ou prévisible en

cas d’apport oral insuffisant

- Situations d’urgence état de choc,
déshydratation sévere

- Troubles majeurs de la coagulation

- Mauvaise circulation périphérique, cedémes
généralisés (insuffisance cardiaque)

- Infections cutanées diffuses

Figure 14: administration de fluide par voie SC. (Vandervorst, 2007)
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3.3.3. Intra-osseuse

Cette voie est principalement utilisée chez les trés jeunes animaux ou les trés petits animaux,
ou l'acces par voie intraveineuse est difficile. La cavité de la moelle osseuse n'est pas affectée
par un collapsus vasculaire. L'accés veineux est rapide via les sinusoides de la moelle osseuse et
les canaux veineux médullaires. Une aiguille de type a aspiration de moelle osseuse peut étre
utilisée ou, dans de trés jeunes animaux, une aiguille spinale ou une aiguille hypodermique
peut étre utilisée. Une anesthésie locale doit étre apliquée sur le site d'insertion jusqu’au
périoste. Les sites appropriés comprennent la tubérosité tibiale, I'aile de l'ilium, la fosse
trochantérienne du fémur ou le tubercule supérieur de I'humérus. Les taux de fluides
administrés peuvent étre similaires a ceux administrés par voie intraveineuse, et certains

médicaments peuvent également étre administrés par cette voie. (Vandervorst, 2007)

Figure 15: voie intra-osseuse

3.3.4. Orale

La voie orale ne convient pas aux animaux présentant une perte liquidienne aigué ou grave, car
I'absorption et la dispersion des fluides sont trop lentes. Il ne s'agit pas non plus d'une voie
d'administration appropriée en cas de dysfonctionnement gastro-intestinal. Certains avantages

comprennent la capacité a administrer de grands volumes de fluide, de fluide hypertonique ou
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de matériau a haute densité calorique pour répondre aux besoins caloriques. Dans certains
contextes, il peut s'agir d'une solution a long terme pour l'administration de liquides. Par
exemple, une insuffisance rénale peut maintenir I'hydratation des chats a domicile via des

tubes d'cesophagostomie. (CM/ceft / 16.08.16)
3.4. Calcul du volume a perfusé
Les trois critéres a prendre en considération sont :

e PD pourcentage de déshydratation,
e BE besoins d’entretiens en eau fonctions du poids de I'animal (PV),
e PAV pertes a compenser (liées aux vomissements, diarrhée, a la diurése forcée), selon la

formule :

Volume a perfuser (ml/24heures)=(PV*PD*1000)+(BE)+(PAV)

3.5. Choix du soluté

Les perfusions d’entretien sont généralement composées de 1/3 de Ringer lactate ou NaCl 0.9%

et de 2/3 de glucose 5% a la posologie de 40-60 ml/Kg/j.

Tableau 15: choix de solutés lors de choc hypovolémique sans hémorragie

Choc hypovolémique sans hémorragie

Choc modéré Choc installé ou tres sévere
Ringer lactate NaCl 7.5%
NaCl 0.9% NaCl 7.5%+hydroxyéthylamidon

Hydroxyéthylamidon
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Tableau 16: choix de solutés lors de choc hypovolémique avec hémorragie externe

Choc hypovolémique avec hémorragie externe (jugulée)

Choc modéré Choc installé ou tres sévere

Ringer lactate Perte de sang modérée Perte de sang importante
NaCl 0.9%

NaCl 7.5% Hydroxyéthylamidon Transfusion sanguine

Préférable en cas de|NaCl7.5%
lésions pulmonaire ou|NaCl7.5%+hydroxyéthylamidon

cérébrale)

Tableau 17: choix de solutés lors de choc hypovolémique avec hémorragie interne.

Hémorragie interne

Hémorragie jugulée Hémorragie non jugulée
-Ringer lactate Choc modéré Choc installé ou trés sévere
-NaCl 0.9%
-Ringer lactate -hydroxyéthylamidon
-NaCl 7.5% (choc sévere)
-NacCl 0.9% -transfusion sanguine




3.5.1. Protocole d’utilisation

Tableau 18: protocole d’utilisation des différents solutés de remplissage. (Hébert, 2005)

Ringer lactate, NaCl 0.9% lors d’hypovolémie grave

Les 15 premiéere min 1-4 ml/Kg/min (chien et chat)

La premiéere heure 70-90 ml/Kg (chien) ; 30-40 ml/Kg(chat)

Perfusion d’entretien 1/3 de ringer lactates ou NaCl 0.9% 2/3 glucose 5% en
fonction du volume calculé et de la réponse clinique

Hydroxyéthylamidon

Les 5 premiéres min 20-30 ml/Kg (chien et chat)

Perfusion d’entretien 1/3 de ringer lactates ou NaCl 0.9% 2/3 glucose 5% en

fonction du volume calculé et de la réponse clinique

NaCl 7.5%
Les 5 premiéres min 3-4 ml/Kg (chien et chat)
Perfusion d’entretien 1/3 de ringer lactates ou NaCl 0.9% 2/3 glucose 5% en

fonction du volume calculé et de la réponse clinique
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Partie expérimentale
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Partie expérimentale

1. Problématique

La fluidothérapie est l'une des pratiques les plus importantes en médecine vétérinaire
et particulierement en médecine du chien et du chat. Etant un acte prioritaire et crucial pour la
survie des sujets déshydratés et en état de choc, elle demande I'acquisition de connaissances
épidémiologiques et techniques actualisées. De plus, vu qu’elle reléeve de I'urgence, sa maitrise

et son efficacité doivent étre continuellement renseignées et vérifiées.

Néanmoins, bien que cette pratique soit courante elle reste peu étudiée. Aucune donnée
chiffrée concernant ses modalités ou effets n’est disponible. Dés lors une étude descriptive

s'impose.

2. Objectif

Dans l'optique de cerner la problématique en question, nous nous sommes fixés un ensemble
d’objectifs, que nous essayons d’atteindre par le biais d’'une enquéte par questionnaire menée

aupres de praticiens. Ainsi, nous tentons de :

= Estimer l'incidence annuelle des patients nécessitant une fluidothérapie ;

= Déterminer le taux de prise en charge de ces patients et connaitre les raisons pour
lesquelles ils peuvent étre référés ;

= Recenser les principaux motifs de la fluidothérapie ;

= Décrire I’établissement de diagnostic et pronostic chez patients ;

= Quantifier et décrire le recours aux examens complémentaires pour ces patients ;

= Décrire les modalités de réhydratation et estimer son taux de réussite.
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Matériel et méthodes
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3. Matériel et méthodes

Pour satisfaire les besoins de recherche préalablement formulés, nous avons élaboré un
guestionnaire anonyme a l'attention des vétérinaires cliniciens, portant sur la pratique de
fluidothérapie chez le chien et le chat. Notre questionnaire est congu de 12 questions
principales, et comporte des questions fermées aussi bien que des questions ouvertes (voir

annexe).

Le questionnaire est distribué auprés de vétérinaires praticiens exercant la médecine du chien
et du chat, au niveau de neuf (09) wilayas du nord, a savoir : Tizi-ouzou, Ain defla, Médéa,

Msila, Chlef, Tipasa, Blida, Constantine, et Bouira, entre avril et mai 2019.

Les vétérinaires ayant contribué a I’étude, au nombre de 38, sont interrogés par entretien face

a face, puis les données recueillies sont répertoriées et traitées sur environnement Excel 2013.
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Résultats
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4. Résultats

4.1. Expérience des vétérinaires interrogés

Tableau 19 : nombre des années d'exercice des vétérinaires interrogés.

Années <01 ]01-05] | ]05-10] | ]10-15] | ]15-20] > 20

% 3 34 16 8 13 26

La plupart des vétérinaires interrogés exercent la médecine du chien et du chat depuis peu
d’années. Trente-sept pour cent (3%+34%) pratiquent depuis 05 ans au maximum, et 3%
pratiquent depuis moins d’une (01) année. En paralléle, 26% des praticiens exercent depuis

plus de 20 ans.

4.2. Incidence annuelle des patients nécessitant une fluidothérapie

Tableau 20: estimation de de l'intervalle de l'incidence annuelle des patients nécessitant une
fluidothérapie.

Incidence <05 [05-20] >20

% 32 47 21

La majorité des vétérinaires (47%) estiment que l'incidence annuelle des patients nécessitant
une fluidothérapie est de I'ordre de 5 a 20%. Ce méme taux est minime (ne dépasse pas les 5%)

selon 32% des praticiens, mais considérable (supérieur a 20%) selon 21% autres.
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4.3. Variation de l'incidence annuelle des patients nécessitant une fluidothérapie

Tableau 21: estimation de l'incidence annuelle des patients nécessitant une fluidothérapie
selon le nombre des années d'exercice.

Année <01 ] 01-05] ] 05-10] ] 10-15] ] 15-20] > 20
<5% 0% 16 % 3% 5% 5% 3%
[05-20 %] 3% 11% 8% 3% 8% 16 %
>20% 0% 8% 5% 0% 0% 8%
Total 3% 34 % 16 % 8% 13 % 26 %

Nous constatons que le taux d’incidence de la fluidothérapie le plus faible (inférieur a 5 %) est
rapporté surtout par la catégorie de vétérinaires qui exercent depuis moins de 5 ans, a savoir
16%. Un taux d’incidence moyen (5 a 20%) est rapporté par toute catégorie de vétérinaires en

I’occurrence ceux qui pratiquent depuis plus de 20 ans a raison de 16%.

Une incidence élevée (supérieure a 20%) est rapportée, paradoxalement au méme titre, par des

vétérinaires débutants aussi bien que par des anciens (8% par tout).

4.4. Prise en charge des patients nécessitant une fluidothérapie

Tableau 22: taux de prise en charge des patients nécessitant une fluidothérapie.

\ prendre en charge Référer

% 66 34

Parmi les vétérinaires interrogés, 66% disent de prendre en charge les patients ayant besoin

d’une fluidothérapie. En contrepartie, 34% les référent, ce qui constitue un taux considérable.
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4.5. Variation du taux de prise en charge des patients nécessitant une fluidothérapie

Tableau 23: taux de prise en charge des patients nécessitant une fluidothérapie selon
l'incidence annuelle estimée.

incidence <05% |[05-20%]| >20%
prendre en charge 13 % 37 % 16 %
Référer 18 % 11 % 5%
Total 32% 47 % 21%
La plupart des vétérinaires qui pratiquent la fluidothérapie signalent une incidence

considérable de cette derniere (37%+16%). Ceux qui la référent généralement ont une clientéle

de moins de 5%.

Tableau 24: taux de prise en charge des patients nécessitant une fluidothérapie selon le
nombre des années d'exercice.

Année <01 101-05] | ]105-10] | ]10-15] | ]15-20] >20
prendre en charge 3% 21% 13% 3% 8% 18 %
Référer 0% 13 % 3% 5% 5% 8%
Total 3% 34 % 16 % 8% 13 % 26 %

Nous remarquons que la fluidothérapie est assurée par les praticiens quelle que soit leur
période d’exercice. De plus, des taux considérables de prise en charge sont associés a des
périodes d’exercice assez réduites, a savoir 24% (3+21) pour les vétérinaires qui exercent
depuis moins de 5 ans, et 13% pour ceux qui exercent pendant une période allant de 5 a 10 ans.
En contrepartie, il arrive que méme les vétérinaires qui exercent depuis plus de 20 ans référent

des patients ayant besoin d’une fluidothérapie.
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4.6. Raisons de référer les patients nécessitant une fluidothérapie

Tableau 25: raisons pour lesquelles les cliniciens référent les patients nécessitant une

fluidothérapie.

manque de technicité

pronostic engagé

raisons manque de moyens

prendre en charge 0% 0%
Référer 34 % 8% 3%
Total 37 % 8% 3%

La plupart des vétérinaires (34%) référent leurs patients a cause d’un manque de moyens,

et méme ceux qui les prennent en charge en soufrent (3%).

Tableau 26: raisons pour lesquelles les cliniciens référent les patients nécessitant une
fluidothérapie selon le nombre des années d'exercice.

Année <01 ]01-05] | ]05-10] | ]10-15] | ]15-20] >20
mangue de moyens 0% 38 % 8 % 15% 15% 23 %
manque de technicité 0% 8% 0% 8% 8% 0%
pronostic engagé 0% 0% 8 % 0% 0% 0%
Total 0% 46 % 15 % 23 % 23 % 23 %

Parmi les vétérinaires qui réferent leurs patients, le manque de moyens est signalé aussi bien

par les débutants que par les anciens, avec des taux assez proches, soit 38% pour les

vétérinaires qui exercent depuis une période inférieure ou égale a 5 ans, et 23% pour ceux qui

exercent depuis de 20 ans. Le manque de technicité est la deuxiéme raison de référer des

patients. Il est déclaré a un taux égal (8%) par les différentes catégories de période d’exercice.
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Tableau 27: raisons pour lesquelles les cliniciens référent les patients nécessitant une
fluidothérapie selon l'incidence annuelle estimée.

incidence <05% [05-20 %] >20%
manque de moyens 54 % 31% 15 %
mangque de technicité 15% 8% 0%
pronostic engagé 0% 0% 0%
Total 69 % 38% 15 %

La majorité des vétérinaires qui référent des patients pour manque de moyens et de technicité
ne sont pas fréquemment sollicités selon les taux d’incidence faibles rapportés (inférieur a 5%

pour la majorité et 5 a 20%).

4.7. Motifs de la fluidothérapie

Tableau 28: Répartition des motifs de la fluidothérapie.
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% 45 92 71 13 5 42 24 87 45

Nous constatons que la diarrhée (92%) est le motif le plus fréquent de la fluidothérapie suivi

par I'état de choc installé (87%) et le vomissement (71%), selon les vétérinaires interrogés.
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4.8. Diagnostic de la déshydratation

Tableau 29: type du diagnostic établi lors de déshydratation.

Diagnostic clinique | paraclinique
prendre en charge 66 % 5%
Référer 34 % 3%
Total 100 % 8 %

Tous les vétérinaires interrogés établissent un diagnostic clinique lors de déshydratation (66%

la prennent ne charge; 34% la réferent). Seulement 8% pensent a effectuer des examens

paracliniques.

Tableau 30: répartition des éléments diagnostiques considérés lors de déshydratation.

éléments diagnostiques
pli de peau
énophtalmie
TRC
Soif
mugqueuses seches

mugqueuses pales

urine dense
Asthénie

perte de poids
abattement

bradycardie

présence des causes

hématocrite

protéines totales

X
0
©
Ul
©

11 8

[EY
(0]

[EY
w

(o]

w

Il est a noter que la plupart des vétérinaires se basent sur le pli de peau (89%) et I'’énophtalmie

(58%) pour estimer le degré de déshydratation.
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Tableau 31: répartition des examens complémentaires envisagés lors de fluidothérapie.
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en charge 45% | 18% | 8% 3% 13% | 13% | 11% | 8% 3% 3% 3%
référer 32% | 3% 0% 0% 3% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Total 76% | 21% 8% 3% 16% | 13% | 11% 8% 3% 3% 3%

La plupart des vétérinaires interrogés (76%) ne ferait appel a aucun examen complémentaire.

Ceux qui envisagent des tests paracliniques, demanderaient surtout une exploration

hématologique et rénale (FNS 21% ; urémie 16%).

Tableau 32: modalités de réalisation des examens complémentaires.

avant intervention

aprés intervention | visée thérapeutique

visée diagnostique

%

63

38

50

25

Soixante-trois pour cent (63%) des vétérinaires envisagent des examens complémentaires

avant toute intervention. La moitié (50%) le ferait pour justifier un traitement et/ou I'ajuster,

alors que 25% le ferait pour en déterminer I'étiologie.

4.9. Modalités de la fluidothérapie

Tableau 33: calcul du volume de réhydratation.

Réponse formule | selon le % déshydratation | selon le poids | aucune/ambigue
prendre en charge 16 % 11 % 18 % 29 %
Référer 0% 5% 13 % 16 %
Total 16 % 16 % 32% 45 %
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Peu de vétérinaires (16%) emploient une formule déterminée pour le calcul du volume a

perfuser, tandis que la plupart d’entre eux font un tatonnement.

Tableau 34:taux d'usage des solutions de remplissage.

NaCl NacCl glucose | Bicarbonates | supp. minéralo- | émulsion sels de
isotonique vitaminé lipidique | réhydratation
% | 88 20 76 24 4 4

Les solutés les plus utilisé par les praticiens sont le NaCl (88%) et le glucose (76%) toute

concentration confondue.

Tableau 35: justification du choix des solutions de remplissage.

Argument

indication

disponibilité

Aucun

incohérent

%

12

24

12

56

Les solutés salés et glucosé sont les plus utilisés parce que les vétérinaires trouvent qu’ils sont

les plus disponibles sur le marché.

Tableau 36: taux des voies de réhydratation empruntées.

Voie

Intraveineuse

sous cutanée

Orale

%

84

68

28

La voie intraveineuse est la voie la plus utilisée par les praticiens avec un taux de 84%, suivi de

la voie sous cutanée et la voie orale.
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Tableau 37: justification du choix de la voie de réhydratation.

efficacité et rapidité | facilité et accessibilité | faisabilité dela | aucun | incohérent
de l'intraveineuse de la sous cutanée voie orale
% 72 32 20 4 12

La majorité des vétérinaires (72%) sont favorables a la voie intraveineuse de par son efficacité

et la rapidité de son action. 20% favorise la voie per os pour le relai et la participation des

propriétaires.

4.10. Pronostic des patients nécessitant une fluidothérapie et pris en charge

Tableau 38: pronostic des patients nécessitant une fluidothérapie et pris en charge.

pronostic

Favorable

réservé

Sombre

%

20

68

4

Dans la majorité des cas, les vétérinaires jugent que le pronostic des patients que prennent en

charge est réservé, soit 68%.

Tableau 39: pronostic des patients nécessitant une fluidothérapie et référés.

pronostic

Favorable

réservé

Sombre

%

38

46

8

Bien que le pronostic des patients nécessitant une fluidothérapie soit le plus souvent réservé a

sombre, ils sont référés dans 46% et 8% des cas, respectivement.
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4.11. Réussite de la fluidothérapie

Tableau 40: taux de réussite de la fluidothérapie.

Taux

0%

[01-10% [

[10-20% [

>20%

%

0

16

44

40

Le taux de réussite estimé par les vétérinaires qui pratiquent la fluidothérapie est moyen a bon

pour la plupart. Il est estimé a 10-20% par 44%, alors que 40% pensent qu’il dépasse 20%.

Tableau 41 : taux de réussite de la fluidothérapie confronté au pronostic des patients.

Pronostic | Favorable | réservé a sombre
0% 0% 0%
[01-10% | 4% 12 %
[10-20% [ 8% 32%
>20% 8% 24 %

Nous notons |'absence de concordance entre les pronostics dégagés et le taux de réussite

estimés. Un taux nul de réussite s’associe au pronostic favorable, tandis que des taux

considérable de réussite sont souvent rapportés lors de pronostics réservé et sombre selon les

vétérinaires interrogés.
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5. Discussion
5.1. Nombre des années d'exercice des cliniciens interrogés

Il s’avere que la durée d’exercice des vétérinaires interrogés est trés variable, ce qui signifie que
notre enquéte a atteint aussi bien les débutants que les anciens. Néanmoins, la plupart des
vétérinaires se sont destinés a I'exercice en médecine du chien et du chat depuis une période
limité. Ceci est a prendre en considération dans I'interprétation des prochains résultats, car il
peut les influer. En effet, les vétérinaires qui exercent depuis peu d’années pourraient ne pas

avoir autant de clientéle, ou ne pas avoir développé suffisamment de technicité.

5.2. Estimation de I'incidence annuelle des patients nécessitant une fluidothérapie

Il apparait que la majorité des vétérinaires interrogés estiment la fréquence des patients
nécessitant la fluidothérapie a un taux de 05 a 10%. Ainsi, nous présumons que ce taux assez
faible serait sous-estimé si nous considérons les patients non consultés. De plus, le défaut
d’enregistrement de cas rencontré chez la quasi-totalité des praticiens fait que ce taux ne

reléve que d’une appréciation relative, voire subjective, de I'incidence réelle.

La plupart des vétérinaires qui exercent depuis peu d’années (1 a 5 ans) rapportent une
incidence annuelle de patients nécessitant une fluidothérapie de moins de 05 %, ce qui serait
logique. En paralléle, une incidence élevée (supérieure a 20%) est rapportée, paradoxalement

au méme titre, par des vétérinaires débutants aussi bien que par des anciens (8% par tout).

L’estimation du taux de patients nécessitants la fluidothérapie ne dépend pas forcement de

I’expérience du vétérinaire praticien a notre avis.

5.3. Prise en charge de la fluidothérapie

Sur les 38 vétérinaires interrogés, le taux de ceux qui prennent en charge les patients
nécessitant une fluidothérapie est plus important que celui des vétérinaires qui les référent
néanmoins il reste non satisfaisant devant la demande. Il est a noter que ces résultats sont
relativement liés au manque de moyens et de technicité. Méme les vétérinaires anciens ne

s’engagent pas a équiper leur cabinets ni a développer de la technicité pour assurer ce soin.
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Cela peut étre imputé a l'aspect économique de la médecine vétérinaire selon lequel la
rentabilité des services est prise en considération. En effet, la majorité des vétérinaires qui
référent des patients pour manque de moyens et de technicité ne sont pas fréguemment

sollicités selon les taux d’incidence faibles rapportés.

5.4. Motifs de la fluidothérapie

Selon les vétérinaires interrogés, les motifs de fluidothérapie les plus courants sont la diarrhée
et le vomissement, d’abord de par leur fréquence, mais aussi car parce que ses motifs sont
associés généralement a une perte trés importante de liquides et d’électrolytes. Les patients se
présentant en état de choc sont aussi fréquents. Ceci pourrait étre expliqué par la prise en

charge tardive des patients.

5.5. Diagnostic de déshydratation

Tous les vétérinaires dépendent de I'examen clinique pour établir leur diagnostic, en
I'occurrence le pli de peau 89% et I'énophtalmie 58%. L’examen clinique peut nous donner des
informations sur I'existence d’'une déshydratation mais seulement lorsqu’elle atteint 4 a 5% du
poids corporel de I'animal. Une perte en eau du tissu interstitiel induit un enfoncement des

globes oculaires et une baisse de I’élasticité du tissu cutané. (Davis et al. 2013).

Pour les vétérinaires qui pensent a réaliser des examens complémentaires, la plupart
recommandent seulement FNS (21%) et urémie (13%). Par ailleurs, I’"hématocrite et la
concentration en protéines plasmatiques sont deux marqueurs fondamentaux de Ia
déshydratation (Gastal, 2002). Il semble que les examens complémentaires envisagés par les
vétérinaires sont insuffisants, alors que les examens paracliniques permettront de confirmer les
hypothéses diagnostiques et d'apprécier le retentissement du choc et |'efficacité du traitement,

de dépister les complications. (Lacotte et Dubois-Randé)

51



5.6. Modalités de réhydratation

Les vétérinaires qui pratiquent la fluidothérapie ne procedent pas au calcul du volume exact a
perfuser. lls perfusent a I'aveugle parce qu’ils ne semblent pas maitriser les modalités de

réhydratation.

88% des vétérinaires utilisent la solution de NaCl, et 76% utilisent la solution glucosés. Le NaCl
et le glucose sont les plus utilisé pour la compensation des hypovolémies a cause de leur

disponibilité et faible cout.
5.7. Pronostic

Nous avons révélé une contradiction entre les pronostics dégagés et le taux de réussite estimés.
Un taux nul de réussite s’associe au pronostic favorable, tandis que des taux considérable de
réussite sont souvent rapportés lors de pronostics réservé et sombre. Cela s’explique soit par
une surestimation du taux de réussite, ou plutdét par une anomalie dans I|'attribution des

pronostics.
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Conclusion et perspectives

53



Conclusion et perspectives

A lissue de notre étude nous avons des données chiffrées concernant l'incidence de la
fluidothérapie, la fréquence de motifs, le diagnostic, les modalités de réhydratation et le taux
de réussite. Toutefois, ces chiffres ne représentent qu’une estimation qui manque de précision

parce qu’ils sont basés sur la compréhension et la mémoire des vétérinaires.

Devant le manque de connaissances et de moyens soumis et les lacunes de démarche mis en
évidence par l'enquéte, nous concluons a une sous-estimation de l'importance de la

fluidothérapie résultant a un défaut de maitrise de cette pratique.

D’autres études s’imposent en vue d’enrichir le sujet et le compléter par des outils plus fiables

tels que I'enregistrement et le rapport des cas.
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ANNEXS



Université Blida 1
Institut des sciences vétérinaires
Département de médecine chirurgie et reproduction

QUESTIONNAIRE A L’ATTENTION DE VETERINAIRES CLINICIENS, PORTANT SUR LA PRATIQUE
DE FLUIDOTHERAPIE CHEZ LE CHIEN ET LE CHAT

Introduction : dans le cadre de notre Projet de Fin d’Etudes en vue de I'obtention du dipléme de
Docteur Vétérinaire, nous avons le plaisir de vous adresser ce questionnaire, concis et anonyme,
tout en comptant sur votre collaboration.

1. Depuis quand vous exercez la médecine du chien et du chat ?

2. Quelle serait votre estimation du taux annuel de patients nécessitant une fluidothérapie par
rapport a 'ensemble de votre clientéle ?

[J < 05% (faible) [0 05%-20% (moyen) 0 >20% (important)

3. Est-ce que vous les prenez en charge a votre niveau, ou vous les referez ?

] Prendre en charge [l Référer

4. Pourquoi vous les auriez référés ?

[J Manque de moyens [0 Manque de technicité [0 Pronostic engagé

5. Quels sont les principaux motifs de la fluidothérapie parmi votre clientéle ?

[J Anorexie (] Brulure ] Etat de choc (installé)
] Diarrhée (] Hémorragie ] Prévention du choc lors de
[J Vomissement [J Hypovolémie sans chirurgies
] Polyurie déperdition de fluides (stase,  [1 Autre
hypotension, autre)

6. Comment établissez-vous le diagnostic de déshydratation, et comment estimez-vous son degré ?

[J EIéments cliniques [J Eléments paracliniques

Précisez

7. Quels examen(s) complémentaire(s) auriez-vous réalisé lors de fluidothérapie ?

[J Aucun [J Enzymes hépatiques ] Protéines totales
[J FNS 00 Urémie 0J lonogramme
| Glycémie ] Créatininémie [] Autre




A quel moment de votre intervention ?

Dans quelle optique ?

8. Comment calculez-vous le volume a perfuser ?

9. Quelle(s) solution(s) de remplissage utilisez-vous le plus fréquemment ?

Pourquoi ?

10. Quelle(s) voie(s) d’administration empruntez-vous le plus souvent ?

[l Intraveineuse [] Orale
[] Sous cutanée [ Autre
Pourquoi ?

11. Etablissez-vous le pronostic vital du patient avant d’entamer la fluidothérapie ?

(] Oui L[] Non

Si oui, vous le jugez le plus souvent :

] Favorable [] Réservé (abattement) [J Sombre (conscience altérée)

12. A combien estimez-vous le taux de réussite de la fluidothérapie parmi votre clientéle ?

1 00% (nul) [1 10%-20% (considérable)

1 01%-10% (faible) [ >20% (excellent)

Enfin, veuillez cher clinicien agréer I'expression de notre profond respect et sincére gratitude.



