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RESUME

La déshydratation aigué représente une urgence pédiatrique
courante, généralement secondaire a la diarrhée aigué. L’ob-
Jectif de cette étude était d’apprécier, au cours de la déshy-
dratation aigué, la prévalence des dysnatrémies, leur impact
sur la morbi-mortalité et les implications thérapeutiques dans
la prise en charge.

MATERIEL ET METHODES : |l s’agissait d’'une étude ré-
trospective menée sur deux ans (2009 a 2010), au Centre
National Hospitalier d’Enfants Albert Royer, incluant tous les
enfants de 2 mois a 5 ans, souffrant de déshydratation aigué
et ayant eu un ionogramme sanguin. Sur 310 cas de déshy-
dratation recensés, 205 dossiers répondaient aux criteres
d’inclusion et ont constitué notre population d’étude. Nous
avons recueilli les données épidémiologiques, cliniques, bio-
logiques, thérapeutiques et évolutives. Nous avons retenu
la classification de la déshydratation en légére, modérée et
sévere qui figurait dans le dossier. L’hyponatrémie était dé-
finie par une natrémie strictement inférieure a 135 mmol/l,
I'hypernatrémie par une natrémie supérieure a 150 mmol/l.
L’analyse a été faite sur Epi info 3.5. Un p < 0.05 était consi-
déré comme significatif.

RESULTATS : L’incidence de la déshydratation était de
3,78%. L’age moyen était de 12.2 mois (2 a 48 mois) et le sex
ratio de 1,52 en faveur des gargons. Il y avait deux pics d’hos-
pitalisation, en janvier-février et en septembre. Un trouble
digestif (diarrhée ou vomissements) était présent chez 202
enfants (98,5%) et la dénutrition chez 35 enfants (17,1%). La
gastroentérite aigué (159 cas) représentait 77,5% des cau-
ses. La déshydratation était jugée légere dans 20 cas (9,7
%), modérée dans 91 cas (44,4%) et sévere dans 94 cas
(45,8%). L’hyponatrémie était présente chez 105 enfants
(51,2%) et elle était sévere, inférieure a 125 mmol/l, chez
28 (13,7%). L’hypernatrémie était notée chez 15 enfants
(7,3%). Quatre-vingt pour cent des hypernatrémies et 51,5%
des hyponatrémies étaient associées a une déshydratation
sévere (P=0,0048). La majorité des enfants avec hyponatré-
mie (85 enfants, soit 81%) avait recu un soluté a I'admission
avec une concentration en sodium inférieure a 4,5 g/litre. La
mortalité était de 4,8%, plus élevée en cas d’hyponatrémie
(5,7%) qu’en cas de normonatrémie (3,5%). (Différence non
significative p=0,7).

CONCLUSION : La déshydratation aigué modérée a sévere
est souvent associée a des dysnatrémies. Leur prise adéqua-
te nécessite de monitorer la natrémie pour adapter la teneur
en sodium des solutés utilisés dans la prise en charge.

Mots-clés : déshydratation, hyponatrémie, hypernatrémie,
gastroentérite, mortalité

ABSTRACT

DYSNATREMIA DURING ACUTE CHILDREN DEHY-
DRATION IN ALBERT ROYER CHILDREN HOSPITAL
CENTER (ARCHC) OF DAKAR

Acute dehydration is a common pediatric emergency, usually
secondary to acute diarrhea. The objective of this study was
to assess, in the acute dehydration, the prevalence of dysna-
tremias, their impact on morbidity and mortality and therapeu-
tic implications in the management.

MATERIALS AND METHODS : This was a retrospective stu-
dy over two years period (2009-2010), in the National Hospi-
tal Center Albert Royer Children, including all children from 2
months to 5 years with acute dehydration and having a che-
mistry panel. Among 310 cases of dehydration, 205 respon-
ded to inclusion criteria and represented our study population.
We collected epidemiological, clinical, biological, therapeutic
and evolutionary informations. Classification of dehydration
into low, moderate or severe in the medical record was consi-
dered. Hyponatremia was defined by strictly lower serum so-
dium to 135 mmol / I, hypernatremia upper than 150 mmol /
I. The analysis was performed on Epi Info 3.5. P <0.05 was
considered significant.

RESULTS : Hospital incidence of dehydration was 3.78 %.
The mean age was 12.2 months (2 to 48 months) and the
sex ratio 1.562. There were two peaks of hospitalization, in
January/ February and in September. Diarrhea or vomiting
was present in 202 children (98.5 %) and undernutrition in
35 (17.1%). Acute gastroenteritis (159 cases) accounted for
77.5% of the causes. Dehydration was juged low in 20 cases
(9,7 %), moderate in 91 cases (44,4%) et severe in 94 cases
(45,8%). Hyponatremia was presentin 105 children (51.2%)
and was severe, under 125 mmol / | in 28 (13.7%). Hyper-
natremia was noted in 15 children (7.3%). Eighty percent of
hypernatremia and 51.5% of hyponatremia were associated
with severe dehydration (p= 0.0048). Eighty one percent of
patients with hyponatremia (85 children) received a solution
with sodium concentration lower than 4.5g/l. Mortality rate
was 4.8%, more observed in hyponatremic (5.7 %) than in
normonatremic (3.5%) dehydration (not statistically signifi-
cantp =0.7).

CONCLUSION: Moderate to severe acute dehydration is as-
sociated with electrolyte complications, mainly hyponatremia.
lonogram should be systematically realized in such situations
and sodium contents of the solutes adapted.

Keywords: dehydration, hyponatremia, hypernatremia, solu-
tes composition
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INTRODUCTION

La déshydratation aigué représente une urgence
pédiatrique courante dans les pays en voie de dé-
veloppement. Elle est causée principalement par les
gastro-entérites aigués qui constituent, selon I'Orga-
nisation Mondiale de la Santé (OMS), la deuxiéme
cause de mortalité dans le monde chez 'enfant de
moins de 5 ans aprés les affections pulmonaires [1].
Au Sénégal, les maladies diarrhéiques étaient res-
ponsables en 2012, selon 'OMS, de 7% des déceés
des enfants de moins de 5 ans [1].

La fréquence des dysnatrémies au cours de la dés-
hydratation aigué ou au cours des gastroentérites
chez le nourrisson est trés variable, pouvant aller de
1240 % selon les séries [2-4]. La réhydratation elle-
méme peut induire des troubles ioniques iatrogénes
qui doivent étre anticipés et prévenus [5]. Ces risque
de troubles ioniques sont d’autant plus importants
que la déshydratation est sévere. Ceci impose alors
la nécessité de réaliser un ionogramme sanguin et
d’autres examens biochimiques, en particulier lors-
que la réhydratation par voie intraveineuse doit étre
entreprise [6, 7]. Ces examens ne sont toujours dis-
ponibles dans notre contexte d’exercice, ce qui rend
dificile le monitorage des troubles hydro-électrolyti-
ques.

L'objectif de cette étude était d’apprécier, au cours
de la déshydratation aigué de I'enfant, la prévalence
des dysnatrémies, les principaux facteurs étiologi-
ques, leur impact sur la morbi-mortalité et les impli-
cations thérapeutiques dans la prise en charge de la
déshydratation aigué.

1. MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude monocentrique, rétrospec-
tive, descriptive et analytique, réalisée sur deux an-
nées, du 1er Janvier 2009 au 31 Décembre 2010, au
service des Urgences du Centre National Hospitalier
d’Enfants Albert Royer de Dakar (CNHEAR), hépital
pédiatrique pédiatrique de référence au Sénégal.

1.1. Population

Etaient inclus dans I'étude, tous les enfants agés
de 2 mois a 5 ans, hospitalisés durant la période de
I'étude pour une déshydratation aigué, quelle que soit
I'étiologie et ayant bénéficié en cours d’hospitalisa-
tion d’au moins un ionogramme sanguin. Nous avons
colligé au total 310 dossiers d’enfants présentant une
déshydratation aigué. Parmi ces dossiers, seuls 205
contenaient des renseignements cliniques et un ré-
sultat d’ionogramme, et constituaient notre popula-
tion d’étude. Les 105 autres dossiers n’avaient pas
été retenus dans I'étude.

1.2. Recueil des données
A partir des dossiers cliniques d’hospitalisation, nous

Rev. CAMES SANTE Vol.3, N°2, Décembre 2015

avons recueilli les données épidémiologiques (age,
sexe, mois d’hospitalisation), cliniques (fievre, si-
gnes digestifs, état nutritionnel apprécié par le rap-
port poids(age), étiologie de la déshydratation), bio-
logiques (natrémie, kaliémie, urémie, créatininémie,
glycémie), thérapeutiques (mode de réhydratation et
type de solutés) et évolutives (complications, morta-
lité).

Pour ce qui concerne la sévérité de la déshydrata-

tion, nous avons considéré I'appréciation qui avait
été faite dans le dossier d’hospitalisation, avec une
classification en déshydratation légére, modérée ou
séveére, sur la base des éléments cliniques tels que
le pli de déshydratation, I’hypotonie des globes ocu-
laires, la dépression de la fontanelle, la fréquence
cardiaque et I'existence de signes de choc hémody-
namique.
Tous les patients avaient bénéficié d’au moins un do-
sage de la natrémie en cours d’hospitalisation. En
pratique dans le service, la natrémie initiale n’est en
général obtenue qu’aprés le début de la réhydrata-
tion (environ 1 a 12 heures aprés le début). Nous
avons défini le seuil d’hyponatrémie pour une natré-
mie strictement inférieure a 135 mmol/litre et comme
seuil d’hypernatrémie une natrémie supérieure a 150
mmol/litre. La coproculture n’était réalisée que pour
35 enfants. La gazométrie artérielle n’avait été réali-
sée pour aucun enfant dans le service, car elle était
indisponible durant la période de I'étude.

Les données ont été recueillies et analysées sur Epi
info version 3.5. Un P< 0,05 est considéré comme
significatif. demander

2. RESULTATS

2.1. Aspects épidémiologiques

L'incidence hospitaliére de la déshydratation aigué
était de 3,78% (310 cas sur 8196 enfants hospitali-
sés). L’age moyen était de 12,2 mois (2 a 48 mois)
et 86,3% des enfants avaient moins de 24 mois (ta-
bleau 1).

Tableau 1: Répartition de la natrémie en fonction de
la tranche d’age.

Tranches|Normonatré- | Hyponatrémie | hypernatrémie
d’age (en | mie
mois)

N % N % N %
[2a12]N=119 | 53 44,5 53 44,5 13 10,9
%=58,0
112 a24] N=58 | 20 34,5 37 63,8 1 1,7
%=28,3
124 a36]N=21 | 8 38,1 12 57,1 1 4,7
%=10,2
136 a49]N=7 |4 57,1 3 42,8 0 0
%=3,4

N= nombre d’enfants dans la tranche d’age.
%= pourcentage par rapport au nombre total de la population.

ISSN 2424-7243




Nous avons noté une prédominance masculine avec
un sex- ratio de 1,52. Un enfant présentait un trou-
ble de la différentiation sexuelle. Nous avons obser-
vé deux pics d’hospitalisation pour déshydratation
aigué, correspondant aux périodes de janvier -février
et septembre.

2.2. Aspects cliniques

Une fiévre était notée chez 86 enfants (41, 9%). Un
trouble digestif était présent chez 202 enfants (98,5%)
avec une association diarrhée vomissements chez
190 (92,7%). Une malnutrition était retrouvée pour
35 enfants (17,1%). Sur le plan étiologique, la gas-
troentérite aigué représentait 77,6 % (159 cas) des
causes de déshydratation aigué. Les autres causes
étaient représentées par les pneumopathies, les in-
fections ORL et méningées (tableau 2). Le rotavirus
était isolé dans les selles chez 12 enfants (5,8%).

La déshydratation était jugée légére dans 20 cas (9,7
%), modérée dans 91 cas ( 44,4%) et sévére dans 94
cas (45,8%). Un état de choc hypovolémique était
présent dans 35 cas (17,1%) et une respiration type
Kussmaul, évocatrice d’'une acidose métabolique,
dans 10 cas (4,9%) . Sur le plan neurologique, 36
enfants (17,6%) avaient présenté des troubles de la
conscience, 24 (11,7%) des crises convulsives et 15
(7,3 %) des troubles du tonus a type d’hypotonie ou
d’hypertonie

Tableau 2 : Etiologies des déshydratations aigués au
Centre Hospitalier National d’Enfants Albert Royer
(CHNEAR) de Dakar

Etiologies Fréquence | Pourcentage %
Gastroentérites aigués 159 77,6
Pneumonies 21 10,2
Paludisme 7 3,4
Angines 6 2,9
Méningites 4 1,9
Otite moyenne aigle 4 1,9
Intoxication alimentaire 1 0,5
Hyperplasie  congénitale 1 0,5
des surrénales

Sténose du pylore 1 0,5
Volvulus du gréle 1 0,5
Total 205 100

2.3. Aspects biologiques

- Fréquence des dysnatrémies et classification (ta-
bleau 3)

L'’hyponatrémie était retrouvée chez 105 enfants
(561,2%). Cette hyponatrémie était sévére, inférieure
a 125 mmol/litre chez 28 enfants (13,7%). Une hy-
pernatrémie supérieure a 150 mmol/litre était obser-
vée chez 15 enfants (7,3%), parmi lesquels un seul
avait présenté une hypernatrémie sévere supérieure
a 160 mmol/litre.
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- Dysnatrémies en fonction de I'age (tableau 1)

La prévalence des hypernatrémies était plus élevée
entre 2 et 12 mois (10,9 %) qu’aprés 12 mois (2,3%)
et prés de 87 % des cas d’hypernatrémies étaient
observées dans la tranche d’age 2- 12 mois. La pré-
valence des hyponatrémies était plus élevée entre 12
et 36 mois.

- Dysnatrémies et sévérité de la déshydratation

Les dysnatrémies étaient plus fréquentes dans la dés-
hydratation sévére. Ainsi 80% des hypernatrémies et
51,5% des hyponatrémies étaient observées en cas
déshydratation sévére. Cette association était statis-
tiquement significative avec un p=0,0048. Aucun cas
d’hypernatrémie n’était retrouvé en cas de déshy-
dratation légeére.

-Dysnatrémies et état nutritionnel

Parmi les 35 enfants avec malnutrition, 22 avaient
présenté une hyponatrémie (62,9%) et aucun n’avait
présenté une hypernatrémie.

- Autres anomalies métaboliques

Une hypokaliémie était notée chez 47 enfants (22,9
%) et une hyperkaliémie chez 22 (10,7%). Une hy-
pocalcémie était retrouvée chez 8 enfants (15,7%),
une hyperazotémie chez 36 enfants (20,7%). Parmi
les cas d’hyperazotémie, 22,1% (8 cas) étaient sur-
venus pour une déshydratation modérée et 77, 1 %
(28 cas) pour une déshydratation sévere. Une aug-
mentation de la créatininémie >13mg/| était observée
chez 3 enfants (1,7%). La fonction rénale s’était nor-
malisée pour tous les enfants avant la sortie d’hos-
pitalisation. Une hyperglycémie >1,4g/l était notée
chez 54 enfants (26,3%) et aucun cas d’hypoglycé-
mie franche <0,7g/l n’avait été noté.

Tableau 3 : Fréquence des anomalies de la natrémie
au cours de la déshydratation aigué de I'enfant au
CHNEAR

Natrémie (N) en mEgq/ Effectif | Pourcentage %
Hyponatrémie(N <135) 105 51,20
Sévére(N <125) 28 14
Modérée(N : 125 a 135) 77 37
Normonatrémie(N : 135-145) 85 41,50
Hypernatrémie(N> 150) 14 7
Sévére(N >160) 1 0,50

2.4. Données thérapeutiques

La réhydratation par voie intraveineuse était la plus
utilisée chez nos enfants (91,4%) contre 8,5% de dé-
hydratation mixte. Ainsi tous les enfants avec une
réhydratation modérée ou sévere ont été perfusés.
Soixante-treize virgule six pour cent des enfants (151
enfants) avaient recu a I'admission un soluté avec
une concentration en sodium comprise entre 2 et 4,5
g/litre alors que 7,7% recevaient une solution hypo-
tonique avec une concentration en sodium inférieure
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a 2g/litre et 18,5% une solution dont la concentra-
tion était supérieure a 4,5 g par litre. Pour 81 enfants
ayant présenté une hyponatrémie (soit 81%), le so-
luté a 'admission avait'une concentration en sodium
comprise entre 2 et 4,5 g par litre.

2.5. Evolution

Des crises convulsives étaient notées chez 7,5% des
enfants avec une hyponatrémie et chez 7,1% des en-
fants avec une normonatrémie (p=0,89). Aucun cas
de convulsion n’avait été noté chez les patients pré-
sentant une hypernatrémie.

Le taux de mortalité observé dans notre étude était de
4,8% ( 10 déces) (tableau 4). Les déces étaient plus
fréquents en cas de déshydratation hyponatrémique
(5,7%) qu’en cas de déshydratation normonatrémi-
que (3,5%)(différence non significative p= 0,7427).
Un seul cas d’hypernatrémie était décédé.

Tableau 4 : Mortalité en fonction de la natrémie.

Natrémie Déceés
Effectif Déceés % déces
Hypernatrémie 15 6,60
Hyponatrémie 105 5,70
Normale 85 3,52
TOTAL 205 10 4,87
(P=0,7427)
4. DISCUSSION

Ce travail rétrospectif nous a permis de constater
une incidence élevée des dysnatrémies au cours de
la déshydratation aigué de I'enfant. La fréquence de
ces troubles électrolytiques était influencée par des
facteurs tels que I'age, la sévérité de la déshydrata-
tion et la tonicité en sodium du solutés de réhydrata-
tion.

Sur le plan épidémiologique, la fréquence hospita-
liere de la déshydratation aigué était de 3,78%, avec
une forte prépondérance chez le jeune nourrisson de
2 a 12 mois. Cette fréquence a donc sensiblement
diminué, si on la compare avec celle de 13,2% rap-
portée a Dakar dans les années 1980 [8]. La pré-
pondérance chez le jeune nourrisson est classique
et avait été rapportée par d’autres auteurs en Afri-
que [8, 9,10]. Elle s’explique par les particularités
physiologiques du jeune nourrisson, chez qui I'eau
représente environ 80% du poids corporel, avec une
prédominance de I'eau extracellulaire[11]. D’autres
facteurs le rendent également vulnérable au risque
de déséquilibre hydroélectrique : turn-over de l'eau
est 2 a 3 fois plus élevé du fait d’'un rapport poids/
surface cutanée plus élevé ; dépendance du nourris-
son de son entourage entourage pour satisfaire ses
besoins hydriques ; capacité limitée a concentrer les
urines [11, 12].

Sur le plan clinique, la sévérité de la déshydratation
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influence le risque de troubles électrolytiques. Dans
notre série, la déshydratation était modérée dans
44,4% et sévére dans 45,8% des cas. Dans la série
de Diagne a Dakar, ces pourcentages étaient respec-
tivement de 35,7 % et 48,07 % [8]. Cette prépon-
dérance des formes sévéres de déshydratation est
comprehensible, car le CNHEAR constitue un cen-
tre de référence ou sont référées les formes graves,
souvent aprés un échec de la prise en charge dans
des structures sanitaires périphériques..

Notre étude révéle donc une fréquence élevée de
dysnatrémies au cours de I'évolution de la déshy-
dratation aigué de I'enfant. En effet, celle-ci était re-
trouvée chez plus de la moitiié des enfants (58,5 %),
avec la majorité (51,2%) qui avait présenté une hy-
ponatrémie. Cette prédominance des hyponatrémies
est généralement rapportée, mais a des fréquences
moins élevées que dans notre étude, inférieures a 25
% [13,14]. L’hyponatrémie au cours des gastroen-
térites aigués, peut étre liée a la perte excessive de
sodium a travers les selles ou les vomissements,
avec des pertes sodées supérieures a celles d’eau
[15, 16]. Mais d’autres facteurs, tels que la teneur
en sodium des solutés utilisés pour la réhydratation,
peuvent avoir une influence directe sur la natrémie.
La perfusion de solutés hypotoniques est suscepti-
ble d’entrainer une hyponatrémie iatrogéne [6]. Pour
une déshydratation normonatrémique, il est préco-
nisé d'utiliser un soluté de base contenant 4,5¢g/l de
sodium et d’adapter ensuite les apports en fonction
de I'évolution de la natrémie [12]. Dans notre étude,
la majorité des enfants avec hyponatrémie (81%)
avaient regu une perfusion dont la concentration en
sodium était inférieure a cette valeur, et était poten-
tiellement hypotonique. Lhypernatrémie (7,3%) était
plus rarement observée. Des taux comparables au
cours de la déshydratation aigué de I'enfant sont rap-
portés dans la littérature, autour de 6% [16, 17]. Une
incidence plus élevée de 11% avait été rapportée par
Chouanne en tunisie [18].

L'incidence des dysnatrémies a varié en fonction de
'age dans notre étude. Cette relation avec I'age a été
rapportée par d’autres auteurs [19, 20]. Ainsi, comme
nous l'avons constaté, I'hypernatrémie semble plus
fréquente chez les jeunes nourrissons de moins de
12 mois [20, 21]. La fréquence des hyponatrémie
semble par contre augmenter avec I'age [19].

Le risque de dysnatrémie était également en rapport
avec la sévérité de la déshydratation . Ces résultats
impliquent donc la nécessité de la réalisation d’un io-
nogramme sanguin de fagon systématique dés que
la déshydratation est estimée modérée et que I'état
clinigue de I'enfant nécessite une hospitalisation ou
la mise en route d’'une perfusion intraveineuse. Dans
la littérature, I'utilité systématique d’un ionogramme
sanguin dans le suivi d’'une déshydratation aiglie ne
fait pas l'unanimité. Wathen, dans une étude pros-
pective retrouvait au moins une anomalie chez 48%
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des enfants [21] ce qui se rapproche de nos résul-
tats. Cependant certaines études a grande échelle
avaient montré une prévalence plus faible des ano-
malies biochimiques. Ainsi Conway dans sa série
concernant 1148 enfants 4gés de moins de 16 ans,
hospitalisés pour gastroentérite retrouvait moins de
1% d’hypernatrémie [22]

Les anomalies de la kaliémie n’étaient pas rares dans
notre étude, associées aux troubles de la natrémie.
Elles doivent aussi étre recherchées et corrigées au
cours de la surveillance de la déshydratation aigué.
D’autres troubles biochimiques sont observés a des
taux variables et nécessitent également un monito-
rage au cours de la prise en charge.

Sur le plan évolutif, la présence d’'une dysnatrémie
est classiquement associée a des manifestations
neurologiques, en rapport principalement avec la
survenue d’'un cedéme cérébral. Cet cedéme céré-
bral peut également survenir en cas d’hypernatrémie
lorsque la correction est trop rapide [6]. Des Iésions
neuronales a type de myélinose centro ou extra-
pontine, sont a craindre lors d’'une correction trop ra-
pide de I'hyponatrémie ou de I'hypernatrémie [6, 12].
Dans la littérature, la survenue de troubles neurolo-
giques est significativement associée a l'existence
d’'une hyponatrémie ou d’une hypernatrémie dans
un contexte de déshydratation aigue [16, 18, 23].
Dans notre série, des troubles neurologiques a type
de troubles de la conscience, du tonus et de convul-
sions ont été retrouvés, mais ils n’étaient pas signi-
ficativement corrélés aux dysnatrémies. Cela signifie
que ces troubles ioniques n’étaient pas forcément
associés a des manifestations cliniques évidentes et
qu’ils doivent étre dépistés méme en I'absence de
signes d’appel.

Le taux de mortalité observé dans notre étude était
de 4,8%, trés inférieur aux 16,9 % rapportés par Dia-
gne en 1993 [8] . Ce taux est également moins im-
portant que celui de 6,9% noté par Sanou au Burkina
[9] . Les déces étaient plus fréquents en cas de dés-
hydratation hyponatrémique (5,7%) qu’en cas de
déshydratation normonatrémique (3,5%) (différence
non statistiquement significative, (P=0,7). SAMADI
avait également retrouvé un taux de létalité varia-
ble en fonction du type de déshydratation : 10,1%
si hyponatrémique, 3,8% si isonatrémique et 12% si
hypernatrémique [19]. NATHOO avait identifié, dans
son une étude a Hararé, I'existence d’'une hyponatré-
mie comme un facteur de risque de déceés lors d’'une
gastro-entérite aigué [24].

Notre étude comporte cependant certaines limites.
Le caractére rétrospectif du recueil des données ne
nous a permis d’atteindre pleinement les objectifs de
départ avec précision. Il était en particulier difficile de
déterminer si les troubles ioniques observés étaient
liés a I'évolution naturelle du tableau clinique ou s'il
y’avait un effet iatrogéne lié a la composition du so-
luté utilisé pour la réhydratation. Les résultats obte-
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nus doivent étre complétés par un travail prospectif
, avec un iongramme en début de réhydratation et
des contrOles successifs, ce qui pourrait permettre
de mieux déterminer la part de chacun de ces méca-
nismes dans la survenue des troubles ioniques. Par
ailleurs, la détermination de la sévérité de la déshy-
dratation n’a pas pu étre faite avec une grande pré-
cision, nous nous simplement basé sur les données
contenues dans le dossier médical dans lequel cette
évaluation de la sévérité n’était pas toujours bien
étayée. Dans tous les cas, nous préconisons, pour
réduire les risques d’hyponatrémie, d’utiliser un so-
luté de base contenant 4 g par litre de sodium. Cette
proposition correspond aux recommandations actuel-
les dans la littérature et est susceptible de prévenir
efficacement les hyponatrémies [6, 12]. Nous avons
noté également que la réhydratation intraveineuse a
été largement prescrite au détriment de la voie ora-
le, méme pour des cas de déshydrataion modérée,
contrairement aux recommandations. Si ce recours
a la voie parentérale s’explique par la présence de
co-morbidités qui aggravent le tableau clinique, le
relai par la voie orale doit étre plus précoce et plus
fréquent et permettrait certainement de réduire I'inci-
dence des troubles ioniques iatrogénes.

Lorsque les troubles ioniques sont installés au cours
de la déshydratation, des précautions particuliéres
doivent étre prises lors de leur correction et il est
recommandé d’éviter les corrections rapides, sour-
ces de complications et de séquelles. Le rythme de
normalisation de la natrémie ne doit en général pas
excéder 1 mmol/litre/heure de corerction [6, 12]. Ceci
implique par exemple la nécessité d’ajouter du so-
dium dans la perfusion lorsqu’on traite une déshydra-
tation hypernatrémique, pour éviter une chute brutale
de la natrémie, qui risque de se compliquer d’cedé-
me cérébral [18]. Il faudrait également augmenter la
composition en sodium des solutés en cas d’hypona-
trémie, a une valeur proche de 9 pour mille [12].

CONCLUSION

La déshydratation aigué modérée a sévére est asso-
ciée dans notre contexte a des complications élec-
trolytiques fréquentes, principalement les dysnatré-
mies. Nos résultats devraient conduire a la pratique
systématique d’'un ionogramme sanguin et une adap-
tation de la teneur en sodium des solutés utilisés
dans la prise en charge de la déshydratation aigué
du nourrisson.
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