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Résumé • Summary

Un homme et une femme âgés de 46 et 54 ans, hémodialysés
ont été traités par Preced en raison d’une ascite réfractaire secon-
daire à une cirrhose hépatique décompensée dans un cas, à un
gros foie polykystique dans l’autre cas. La Preced se justifiait en rai-
son de la reconstitution rapide de l’épanchement malgré les ponc-
tions itératives avec perfusion d’albumine, la mauvaise tolérance
de l’ultrafiltration (UF) et l’état nutritionnel médiocre avec hypo-
albuminémie sévère. La ponction d’ascite a été pratiquée dès le
démarrage de la séance de dialyse. La réinjection du liquide d’as-
cite est faite sur le circuit artériel, ce qui permet son UF et de
contrôler son débit. Ce procédé est utilisé à chaque fois que cela
est nécessaire, c’est-à-dire quand le volume de l’ascite et la prise de
poids interdialytique sont importants. Dans les deux cas l’améliora-
tion a été rapidement obtenue: reconstitution moins rapide et
moins importante de l’ascite, correction de l’albuminémie. Les
séances de dialyse avec UF sont mieux tolérées. Aucun effet secon-
daire important n’a été noté. Le premier patient a été traité durant
deux mois puis le décès est survenu, indépendamment du pro-
cédé. La deuxième patiente a été traitée pendant six mois et a pu
être transférée dans un centre proche de son domicile, puis bénéfi-
cier d’une double transplantation rénale et hépatique. La réappari-
tion d’une ascite modérée, dans un contexte d’un important syn-
drome œdémateux est attribuée à l’altération de la fonction
rénale, alors que la fonction hépatique est satisfaisante. Progressi-
vement, la fonction rénale s’est améliorée, accompagnée de la
régression puis de la disparition des œdèmes et de l’ascite.

La Preced est une méthode efficace pour traiter l’ascite
réfractaire chez l’hémodialysé. Sa bonne tolérance, le confort
qu’elle apporte au patient et son coût modéré lui confèrent un
avantage par rapport à la ponction-évacuation classique.

Mots clés : Ascite réfractaire – Hémodialyse.

Two hemodialysis patients, one male and one female, aged
46 and 54 years, were treated with Preced respectively for refrac-
tory ascites secondary to hepatic cirrhosis and for large polycystic
liver. Preced was decided because of the rapid reappearance of
effusion following repeated puncture and albumin infusion, the
poor tolerance to ultrafiltration (UF) and the poor nutritional sta-
tus of the patients, with severe hypoalbuminemia. Abdominal
paracentesis was performed on initiation of the dialysis session.
Reinjection of the ascites fluid was made into the arterial line,
allowing its UF and control of its flow. The procedure was perfor-
med whenever necessary, i.e., when interdialysis weight gain and
ascites volume were high. In both cases, improvement was
quickly obtained, with less rapid and less severe reappearance of
the effusion and correction of albuminemia. Dialysis sessions with
UF were better tolerated. No notable side effect was observed.
The first patient was treated for 2 months, when he died of an
unrelated cause. The other patient was treated for 6 months and
then could be transferred to a dialysis center near her home.
Twenty five months after start of dialysis treatment, kidney and
liver transplantation were performed in this same patient. After
transplantation, reappearance of moderate ascites and oedema is
attributed to e degradation of renal function, without liver dys-
function. Five weeks after transplantation, improvement of renal
function and ascites regression were noted. 

Preced is an effective method of treating refractory ascites in
the hemodialysis patient. Compared to classical paracentesis, it
has the advantage of good tolerance, patient comfort and
moderate cost.

Key words: Refractory ascites – Hemodialysis.

� Introduction
La survenue d’une ascite chez le patient traité par hémodia-

lyse périodique pose souvent le problème de son origine et de
son traitement.1 L’ascite survient dans des situations cliniques
diverses1,2 dont la plus fréquente est la cirrhose hépatique. Diffé-

rentes méthodes thérapeutiques sont proposées, mais souvent
elles sont soit inefficaces, soit responsables de complications ou
trop contraignantes pour le patient.

Chez deux de nos patients hémodialysés, nous avons utilisé un
procédé original de traitement par ponction–réinjection en cours
de dialyse (Preced) pour le traitement d’une ascite réfractaire.
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� Abréviations

Preced: ponction-réinjection en cours de dialyse

TIPS : shunt porto-systémique intrahépatique créé par voie
transjugulaire

UF: ultrafiltration



� Patients et méthodes

Deux malades, âgés respectivement de 54 et 46 ans et qui
bénéficient d’un traitement par hémodialyse périodique depuis
respectivement 28 et 18 mois développent une ascite réfractaire.
Le premier cas, une patiente atteinte de polykystose rénale auto-
somique dominante, présente un volumineux foie rempli de
kystes qui compriment la veine cave inférieure. Le second cas, un
malade atteint d’un diabète de type 1, souffre d’une cirrhose
hépatique décompensée, à la suite d’une hépatite C et d’une
intoxication alcoolique. Les caractéristiques cliniques des deux
malades sont rapportées dans le tableau I. En raison de la recons-
titution rapide de l’ascite à la suite de chaque ponction et de sa
persistance malgré les ponctions évacuatrices itératives associées
à des perfusions d’albumine humaine à 20%, on décide d’avoir
recours à la technique de la Preced. Cette technique se justifie
d’autant plus que les séances d’hémodialyse avec ultrafiltration
sont très mal tolérées (séances quotidiennes chez le patient et
séances tri-hebdomadaires chez la patiente), malgré une infla-
tion hydro-sodée manifeste dans les deux cas. En outre, l’état
nutritionnel des deux patients est médiocre, reflété entre autres
par une hypoalbuminémie sévère, accentuée par les pertes dans
le liquide d’ascite. 

Chez la patiente, le projet de réduire le volume du foie par une
hépatectomie partielle est reporté, compte tenu du risque non
négligeable d’assister à une majoration de l’ascite après l’interven-
tion alors que le volume abdominal est déjà considérable. Chez le
deuxième malade la mise en place d’un shunt par voie transjugu-
laire, porto-systémique intrahépatique (TIPS), plusieurs mois avant
le traitement par Preced, ne permet pas de réduire l’ascite.

Pour mettre en œuvre la Preced, une ponction d’ascite est
pratiquée dans le quadrant inféro-externe gauche de l’abdomen
dans des conditions d’asepsie rigoureuse, sous anesthésie locale,
avec une aiguille à fistule ou un cathlon 16 G, juste après le
démarrage de la séance de dialyse. La réinjection du liquide d’as-
cite (fig. 1) se fait durant toute la séance dans le circuit artériel,
au moyen de la pompe de perfusion intégrée dans un généra-
teur Monitral SC 32* (Hospal), habituellement utilisé dans notre
centre en mode biofiltration. Le passage du liquide d’ascite dans
le circuit artériel permet son ultrafiltration, et donc la perfusion
au malade de ses propres protéines (soit en moyenne 20 g par
litre de fluide ponctionné par séance). Le débit de la réinjection
est réglé selon la perte totale de poids corporel souhaitée et la
quantité d’ascite à extraire. En mode biofiltration, l’ultrafiltration
totale étant égale au volume réinjecté augmenté de la perte de
poids programmée sur le moniteur, celle-ci est fixée à 500
ml/heure au maximum. Les volumes étant de ce fait importants,
nous utilisons une membrane synthétique à fort coefficient d’ul-
trafiltration, supérieur à 25 ml/h/mm Hg (Nephral 300*, Hospal).

L’héparinisation du circuit sanguin est effectuée à l’aide d’une
héparine de bas poids moléculaire, aux doses habituellement uti-
lisées en hémodialyse périodique.

Une fois par semaine, des prélèvements sont effectués au
début et à la fin de la séance d’hémodialyse pour examen microbio-
logique et détermination des concentrations d’urée, de créatinine,
d’albumine et de divers électrolytes dans le plasma et l’ascite. 

� Résultats

Chez les deux patients, l’évolution est rapidement favorable
en ce qui concerne la tolérance des dialyses : disparition des
crampes; diminution de fréquence des épisodes d’hypotension
artérielle per-dialytiques dans le premier cas et quasi-disparition
de ces épisodes dans le second cas.

Le volume de l’ascite, la quantité de fluide retirée à chaque
ponction et la fréquence des ponctions diminuent progressive-
ment (tableau II). Lors de la mise en œuvre du traitement, des
volumes de 6 à 8 litres sont retirés et réinjectés dans le circuit
sanguin, pendant les 4 heures de dialyse, avec une tolérance
hémodynamique immédiatement remarquable.

Le poids corporel avant dialyse et la prise de poids entre les
séances sont réduits rapidement, dès la première semaine de
Preced (tableau III).
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Sexe Age Néphropathie Date 1re Début de Cause de Traitement avant Preced
dialyse l’ascite l’ascite RS PE PA DQ TIPS

Cas 1 F 54 polykystose nov. 97 oct. 97 volume oui oui oui non non
hépatique

Cas 2 M 46 diabète type 1 juin 94 fév. 95 cirrhose oui oui oui oui oui

RS : restriction hydro-sodée; PE : ponctions d’ascite évacuatrices ; PA: perfusions d’albumine; DQ : dialyses quotidiennes ; TIPS : shunt porto-systémique intra-
hépatique par voie transjugulaire.

Qs = 300 à 350 ml/min

Qd = 500 ml/min

Qr = 500 ml à 2l/h          

DIALYSAT

Fig. 1: Ponction-réinjection d’ascite en cours de dialyse.
Qd: débit dialysat ; Qs: débit sanguin; Qr: débit de réinjection. Générateur:
Monitral SC 32* (Hospal) ; membrane: synthétique. Coefficient UF > 25
ml/min/mmHg.

Tableau I: Données cliniques et traitements avant la mise en œuvre de la Preced.



L’albuminémie remonte progressivement (tableau III) pour se
normaliser chez la patiente et pour atteindre 32 g/l chez le
patient. Dès la mise en route de la Preced, les perfusions d’albu-
mine humaine à 20% ou de colloïdes sont suspendues. Il n’a pas
été nécessaire de réintroduire de telles perfusions, chez aucun
des deux malades, durant toute la période de ce traitement.

Dans les deux cas, aucun incident infectieux n’est apparu,
tant systémique que local, dans le liquide d’ascite. Chez la
patiente, nous avons noté à deux reprises (au 2e et 3e mois) une
discrète augmentation du nombre des polynucléaires neutro-
philes dans le liquide d’ascite, résolutive spontanément, aux
contrôles cyto-bactériologiques ultérieurs.

Chez cette même patiente, il apparaît des frissons lors de la
4e séance de Preced, dès le démarrage de la réinjection de l’as-
cite. Ce type de réaction, déjà rapporté en cas de perfusion du
liquide d’ascite dans la circulation systémique,26 sera par la suite
prévenu grâce à l’administration de paracétamol au début de
chaque séance. Dans les deux cas, aucun traitement antibiotique
«prophylactique» n’est administré.

Une autre complication mineure survient chez les deux
malades. Il s’agit d’une hémorragie de faible abondance au point
de ponction de l’ascite, quelques heures après l’ablation de l’ai-
guille (respectivement à la 3e semaine et au 1er mois de traite-
ment). Elle est facilement contrôlée par simple compression du
site de ponction. Dans les deux cas, l’étude de l’hémostase ne
révèle aucune anomalie majeure et les taux des plaquettes res-
tent dans les limites de la normale durant toute la période de
l’étude.

Enfin, le nombre des jours d’hospitalisation est réduit chez la
patiente de 35,5% sur six mois et chez le patient de 41,5% sur
deux mois, en comparaison des mêmes périodes avant la mise en
œuvre de la Preced. En effet, avant l’utilisation de cette
méthode, les hospitalisations pour les deux malades étaient fré-
quentes soit pour des ponctions d’ascite en dehors des jours de
dialyse, soit pour des dialyses quotidiennes. 

Ce traitement poursuivi six mois chez la patiente lui a permis
la reprise de son activité professionnelle et son transfert dans un
centre de dialyse proche de son domicile. Vingt-cinq mois après
le début de l’épuration extrarénale cette patiente a pu bénéficier
d’une double transplantation rénale et hépatique. Dans les suites
immédiates, apparaît une ascite abondante nécessitant son éva-

cuation au moyen d’un drain. A la cinquième semaine postopé-
ratoire, il persiste une petite collection péri-hépatique. A ce
moment, la fonction hépatique est normale et la fonction rénale
s’améliore (créatininémie à 200 µmol/l) suite à une insuffisance
rénale à diurèse conservée.

Le second malade est traité pendant environ deux mois, puis
est décédé à la suite d’une hémorragie digestive massive avec
encéphalopathie hépatique irréversible.

� Commentaires

Plusieurs mesures thérapeutiques ont été proposées pour le
traitement de l’ascite réfractaire : l’hémodialyse quotidienne;3 la
dialyse péritonéale;4,5 l’injection de stéroïdes dans la cavité périto-
néale;6,7 le traitement d’une surcharge en fer ;8,9 le shunt veino-
péritonéal ;6,10 le TIPS ;11,12 la paracentèse abondante avec ou
sans injection de colloïde;13 la néphrectomie bilatérale ;10,14 la
transplantation rénale.15,10 Toutes ces méthodes sont soit obso-
lètes, comme la binéphrectomie, soit émaillées de complications1

ou parfois impossibles à réaliser chez certains malades comme
c’est le cas pour la transplantation rénale. La réinfusion du
liquide d’ascite dans le compartiment vasculaire est une
méthode qui a été utilisée dans le passé pour le traitement des
ascites réfractaires chez le cirrhotique.16,17 Dans cette indication
la réinfusion du liquide d’ascite après concentration, par l’inter-
médiaire d’une machine Rhodiascit* (Rhone-Poulenc) a permis
d’éviter certaines complications hémodynamiques.18,19 Cepen-
dant, ce procédé étant souvent compliqué de fièvre, de sepsis,
de troubles de la coagulation et d’insuffisance cardiaque conges-
tive, n’a pas été développé. Plusieurs observations utilisant la
réinfusion du liquide d’ascite selon différentes méthodes ont été
rapportées.20-24 Récemment un patient hémodialysé, atteint
d’une cirrhose hépatique a été traité avec efficacité par un pro-
cédé similaire à celui développé dans notre centre.25

Le procédé que nous avons utilisé chez nos deux patients a
l’avantage de combiner, lors d’une même séance, la dialyse et
l’évacuation de l’ascite avec du matériel usuel dans les centres de
dialyse. La réinfusion du fluide ascitique ultrafiltré permet d’in-
jecter dans la circulation systémique une quantité importante
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Périmètre abdominal (cm) Volume ascite par ponction Nombre de Preced par mois Durée du
traitement

T 1 T 2 T 1 T 2 T 1 T 2 (mois)

Tableau II: Evolution de l’ascite sous traitement par Preced.

Cas 1 198 142 4 à 8 litres 0,5 à 3 litres 8 1 6

Cas 2 186 127 5 à 7 ‘’ 1,5 à 4 ‘’ 6 2 2

T 1: avant traitement par Preced; T 2 : 6 mois (cas 1) et 2 mois (cas 2) après traitement par Preced.

Poids (kgs) Albumine sérique (g/l) Albumine dans l’ascite (g/l) Prise de poids inter-dialytique (kgs)
T 1 T 2 T 3 T 1 T 2 T 3 T 1 T 2 T 3 T 1 T 2 T 3

Tableau III: Evolution du poids et de la concentration d’albumine dans le sang et l’ascite.

Cas 1 81,5 69 66 31 36 38,5 19 16 15 7 4 2

Cas 2 71 58 – 22 32 – 27 19 – 9 3 –

T 1: au début du traitement par Preced; T 2 : au 2e mois de traitement ; T 3 : au 6e mois de traitement.



des propres protéines du patient récupérées, contribuant à aug-
menter la pression oncotique intravasculaire, la volémie et le
débit cardiaque,26 ce qui permet d’obtenir une meilleure tolé-
rance des dialyses avec ultrafiltration, une correction de l’hypoal-
buminémie et un meilleur état nutritionnel. Il est également pos-
sible, que l’ultrafiltration de l’ascite entraîne l’épuration de
médiateurs toxiques potentiellement impliqués dans les altéra-
tions hémodynamiques de ces patients (TNF, interleukine, etc.).
Lesquels médiateurs peuvent expliquer les réactions fébriles apy-
rogènes induites par la réinjection et efficacement prévenues par
le paracétamol comme chez notre patiente. 

De plus, ce procédé n’a pas induit de complications impor-
tantes et a réduit de façon significative le coût du traitement.

Sur le plan technique, la seule difficulté est l’impossibilité
parfois d’obtenir un débit suffisant (>100 ml/h) de ponction
d’ascite. Dans ce cas, il s’agit souvent d’un défaut de positionne-
ment de l’aiguille implantée dans l’abdomen, ou d’une plicature
du cathlon. Plus rarement, il s’agit d’un épanchement de faible
abondance méconnu: le seul examen clinique est parfois insuffi-
sant pour apprécier son importance, quand il s’agit d’un abdo-
men très volumineux, comme chez notre patiente.

� Conclusion

La Preced est une méthode de réalisation relativement
simple. Sa bonne tolérance, le confort qu’elle apporte au patient
et la réduction du coût du traitement de l’ascite réfractaire
qu’elle induit, lui confère un avantage par rapport à la ponction-
évacuation classique de l’ascite.
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