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Introduction

Les regles « classiques » de perfusion en pédiatrie sont tirées, depuis plus de
50 ans, des travaux de Holliday et Segar en 1957. Les recommandations qui en sont
issues, connues sous le nom de regle des “4/2/1”, ont été largement utilisées en
pédiatrie et sont encore souvent citées dans les traités les plus diffusés. Cependant,
guelques publications récentes sont venues remettre en cause la sécurité de ces
regles de perfusion, a la lumiere de complications séveres qui ont été rapportées
dans la littérature [1,2].

La perfusion a pour but de suppléer aux besoins hydroélectrolytiques :
compensation des pertes liquidiennes, apports de base, maintien d’'une perfusion
tissulaire adéquate. Les pertes liquidiennes sont représentées par le jelne, les
pertes rénales, gastro-intestinales et cutanées, 'hémorragie et les pertes dans un
3eme espace. Ce dernier étant constitué essentiellement par des liquides

extracellulaires dans les zones traumatisées ou opérées par exemple.

1. Les besoins hydrigues de base chez I’enfant :
rappel historigue

La formule permettant d’évaluer les besoins de perfusion de base, dite regle
des 4/2/1, est rappelée dans le tableau |. Pour satisfaire a ces besoins
hydroélectrolytiques de base, des solutés tres hypotoniques (0.2 % NaCl) ont été
utilisés pendant des décennies et sont encore largement prescrits en pédiatrie,

malgré les controverses et les mises en gardes récentes [3].



2. La perfusion : une prescription médicale
individualisée

Prescrire une perfusion, c’est répondre avant tout a 3: quelle est la quantité de
sucre a apporter, quelle est la nature du soluté de perfusion et quel est le volume de
perfusion a administrer ? La réponse a ces questions, n’est pas univoque et se base
sur une réflexion qui fait de la perfusion une véritable prescription médicale,

individualisée [2].

2.1. Quelle quantité de glucose a apporter ?

2.1.1. L’hyperglycémie

L’hyperglycémie, de fagcon expérimentale, peut étre délétére pour le cerveau
[4]. Parmi les mécanismes évoqués figurent le métabolisme anaérobie du glucose, la
production d’'une acidose intracellulaire et d’ions H+ qui sont neurotoxiques [4]. Des
études cliniques ont montré que I'hyperglycémie est probablement moins délétére
chez le nouveau-né par rapport a I'adulte. Mais le risque de I'hyperglycémie ne se

limite pas au cerveau. Une diurése osmotique peut entrainer une hypovolémie.

2.1.2. Hypoglycémie

L’hypoglycémie a 3 effets sur le systeme nerveux central : elle entraine une
réponse neuroendocrinienne marquée, une augmentation des débits sanguins
régionaux (jusqu'a 300 % de la valeur de base) et une altération du métabolisme
cérébral, a l'origine de certaines anomalies dont celles de I'équilibre acido-basique.
Toutes ces modifications peuvent étre symptomatiques et entrainer des lésions
cérébrales permanentes, mais on considére que c’est I'hypoglycémie sévere et
prolongée, qui est associée le plus souvent a des Iésions neurologiques du cerveau
immature [5], une hypoglycémie plus modérée pouvant étre délétere si elle est

associée a une hypoxie-ischémie cérébrale [5].



2.1.3. Incidence des anomalies glycémiques au cours de
I’anesthésie

L'incidence de I'hypoglycémie (seuil < 2.6 ou 2.8 mmol.l-1) a linduction

anesthésique est faible, entre 0 et 2.5 %, souvent en raison d’un je(ine prolongé [6].

2.14. L’ utilisation de glucose en peropératoire : vers des solutés
glucosés a 1 % voire moins

Dans la population pédiatrique générale, plusieurs études ont montré qu’en
utilisant une solution glucosée a 2 ou 2.5 %, la glycémie augmentait tout en restant
a des niveaux acceptables (< 8.3 mmol.l-1) [6]. De méme des solutés faiblement
glucosés (RL G1 %) permettent également de prévenir I'hypoglycémie et sont
associées avec des glycémies normales. Les enfants en nutrition parentérale totale
sont a risque élevé de troubles de la glycémie peropératoire. Il est recommandé
d’adapter les apports glucidiques avec un monitorage régulier de la glycémie

peropératoire [7].

2.1.5. Apports glucidiques post-opératoires

La réaction neuroendocrinienne ayant tendance a s’atténuer apres la phase
d’agression, 'augmentation des apports glucidiques est possible en postopératoire. Il
n'existe pas actuellement de recommandation précise pour les apports de glucose
dans la période postopératoire. Pour une durée de 24 a 48 heures, la perfusion d’'un
soluté glucosé a 2,5 ou 5 % est adéquate dans la plupart des cas [1]. La surveillance
de la glycémie est indispensable afin d’adapter les apports de glucose, en particulier
en cas d’hypoglycémie et de cétose. L’augmentation de la production endogene de
glucose permet de maintenir une glycémie normale sans favoriser le catabolisme
pendant plusieurs heures. Le contréle glycémique strict n'a pas réellement trouvé sa
place en réanimation pédiatrique, et un objectif glycémique compris 7,7-10 mmol/l

semble raisonnable.



2.2. Quelle teneur en sodium de la solution ?

La sécurité de la pratique de la perfusion a été remise en question ces dix
dernieres anneées devant la publication de nombreux cas d’encéphalopathies

hyponatrémiques séveres chez des enfants recevant des solutés hypotoniques.

2.2.1. Les risques de I’hyponatrémie : I’encéplhalopathie
hyponatrémigque

Les enfants représentent une catégorie a risque de développer une
encéphalopathie hyponatrémique, la survenue des symptdomes cliniques
d’hyponatrémie se produisant a des (Na+) moyennes plus hautes chez I'enfant (120

mmol.l-1) par rapport a 'adulte (111 mmol.l-1) [8].

2.2.2. Les conditions nécessaires a la création d’une Inyponatrémie

L’hyponatrémie peut étre la conséquence d’'un déficit en sodium ou d’un exces
d’eau, cette derniere étant la cause la plus fréquente. Pour créer un bilan positif
d’eau, les apports liquidiens doivent étre supérieurs aux sorties. La premiére source
d’eau libre chez I'enfant hospitalisé est la perfusion de solutés hypotoniques. Elle est
souvent associé a une diminution de I'élimination d’eau libre du fait de la présence
d’hormone antidiurétique (ADH), dont la sécrétion est appropriée (hypovolémie ou

hypertonicité) ou non (stimuli non-osmotiques).

2.2.2.1. LLe syndrome de sécrétion inapproprice d”hormone antiduretigue
(SYADH)

Le SIADH est secondaire a une seécrétion d’ADH élevée en l'absence
d’hypovolémie ou d’hypertonicité plasmatique, ou bien a wune sensibilité
anormalement élevée du tubule rénal distal et collecteur a 'ADH. Il se caractérise par
une hyponatrémie et une oligurie, alors que I'état hémodynamique est normal. Le
SIADH postopératoire survient souvent lors de la chirurgie cardiaque, de la scoliose
ou la neurochirurgie [6]. L'incidence du SIADH aprés chirurgie de scoliose se situe
entre 21 et 33 %. L’inaptitude du rein & diluer les urines initialement se corrige en 2 a

3 jours habituellement. Le SIADH peut se rencontrer apres chirurgie mineure [8].



2.2.2.2. La période perioperatoire est a risque de développement d’une

hyponatrémie
Dans cette période, la sécrétion d’ADH est imprévisible. Elle doit étre

considérée comme élevee chez tous les enfants, qu’elle soit appropriée ou pas. De
nombreux facteurs peuvent contribuer a une sécrétion non-osmotique d’ADH. Un
jene prolongé peut s’accompagner d’hypovolémie, la chirurgie mineure peut étre
associée a une réponse hormonale au stress. La douleur, le stress, I'anxiété, les
nausées et vomissements, la morphine sont autant de facteurs de sécrétion de 'ADH

qui se retrouvent dans la période postopératoire de la chirurgie réglée [8].

2.2.3 Hyponatrémie de dilution et perfusion de solutés de
perfusion hypotonigues : une association non fortuite

La publication de petites séries d’enfants ayant présenté dans la période
périopératoire des encéphalopathies hyponatrémiques a permis de poser la question
de la sécurité des solutés hypotoniques en pédiatrie [6,8]. Bien que potentiellement
dangereuse, l'utilisation des solutés hypotoniques dans la période périopératoire est
encore de pratique courante. Plusieurs études récentes sont venues conforter ces
données. Dans une étude prospective, randomisée, Yung et col ont comparé
I’évolution de la natrémie chez des patients perfusés avec des solutés hypotoniques
ou isotoniques, avec un volume standard ou une restriction modérée, correspondant
a 2/3 des besoins de base [9]. La baisse de la natrémie était significativement
influencée par la nature du soluté, mais pas le volume perfusé. La baisse de la
natrémie était plus importante chez les malades chirurgicaux [9]. Dans une étude
réecente chez 81 enfants hospitalisés dans la période postopératoire,
normonatrémiques a l'admission en réanimation et perfusés avec un soluté
hypotonique selon un protocole « standard », l'incidence de I'hyponatrémie était de
21 % a la 12éme heure et de 31 % a la 24éme heure [10]. Enfin, une autre étude
prospective, en double aveugle, de haut niveau de preuve, 258 enfants ont été
randomisés dans la période postopératoire pour recevoir soit du NaCl 0,9 %-G5 %
(isotonique) soit du NaCl 0,45 %-G5 % (hypotonique) [11]. Le volume perfusé se
situait en moyenne entre 91 et 86 % des recommandations classiques selon la regle
des « 4-2-1 ». L'incidence de I' hyponatrémie, critere de jugement principal sur lequel

était calculé l'effectif étudié, était significativement plus élevé dans le groupe



recevant un soluté hypotonique par rapport au groupe isotonique, (40,8 % vs 22,7 %,
RR 1,82 (95 % IC : 1,21-2,74). L’incidence des hypernatrémies n’était pas différente
entre les groupes (3 %) [11]. Ainsi, la littérature récente fournit des arguments forts
pour valider le risque élevé d’hyponatrémie associé avec la perfusion de solutés
hypotoniques, y compris chez I'enfant en chirurgie mineure. Il est de méme notable
de constater que la marge de sécurité des solutés isotoniques est trés nettement
supérieure, en cas d’administration accidentelle, par rapport a celle des solutés

hypotoniques.

2.3. Quel volume de perfusion administrer ?

Alors qu'il existe toujours un débat dans la littérature sur la nature du soluté de
perfusion idéal chez I'enfant, a la fois en pédiatrie générale et en postopératoire, tous
les praticiens s’accordent pour dire qu’il est indispensable que la thérapeutique
liquidienne soit individualisée et que la surveillance de (Na+) est indispensable chez
I'enfant perfusé. Il y a aussi une tendance forte a limiter le volume des apports de
base a 50-66 % du volume recommandé par la regle des 4/2/1 au cours des
24 premiéres heures. Si de nombreuses études récentes valident I'hypothese d’'une
meilleure sécurité des solutés isotoniques, celle d'une meilleure sécurité de la
restriction hydrique modérée devra étre validée par des essais ayant un bon niveau
de preuve. Les solutés tres hypotoniques tels que le NaCl 0,18 %-G4 % (proche du
B27) ont fait I'objet d’'une recommandation de retrait des stocks par l'agence
Nationale Britannique de la sécurité sanitaire (NHS) en 2007 [1].

3. Quelles sont les pratiques actuelles ?

Quatre enquétes récentes soulignent qu'il existe un hiatus important entre les
recommandations actuelles et les pratiques et que des actions d’information,
d’enseignement sont nécessaires pour sécuriser la prescription d’une perfusion en
pédiatrie [12].



4. Comment améliorer la sécurité de la perfusion ?

Les recommandations actuelles des experts Britanniques pour améliorer la
sécurité de la perfusion de I'enfant sont représentées dans la figure 1 [1]. Dans tous
les cas, une surveillance quotidienne du bilan hydrique et du ionogramme sanguin
est nécessaire. L'évaluation de tout déficit liquidien, la compensation des pertes en
cours et la correction d’'une hypovolémie sont nécessaires. Le volume de perfusion
préconisé est calculé selon la regle des 4/2/1 et les auteurs considerent qu’un soluté
du type NaCl 0,45 %-G2,5 % voire glucosé a 5% est adapté a de nombreuses
situations. Mais il est aussi précisé que les enfants qui présentent certaines
pathologies fréquemment a lorigine d'une hospitalisation en réanimation
(postopératoire par exemple), ceux qui sont hypovolémiques, hypotendus, ou
hyponatrémiques doivent étre perfusés avec des solutés isotoniques. Les enfants qui
ont un risque accru de sécrétion d’ADH doivent faire I'objet d’'une restriction du
volume de perfusion a 2/3 des apports de base théoriques. Enfin, quand la kaliémie
est connue et que la fonction rénale est normale, du potassium doit étre ajouté a la
perfusion 1. Ces recommandations refletent bien les connaissances actuelles du
sujet 7. La sécurité de la perfusion est enfin améliorée en utilisant du matériel adapté
a I'enfant d’'une part et par le nécessaire questionnement régulier de l'indication de la
perfusion. Des efforts notables doivent encore étre faits au niveau de l'industrie afin
de proposer des solutés préts a I'emploi qui répondent a un cahier des charges
international comme I'a souligné récemment une conférence d’experts Européenne
[13].

Conclusions

La période postopératoire est une peériode a risque de sécrétion non-
osmotique d’ADH qui réduit significativement l'aptitude du rein a excréter de I'eau

libre. Dans ce contexte, la perfusion de solutés hypotoniques a un débit horaire
« classique » représente un risque de développement d‘une hyponatrémie.



L'utilisation de la regle des 4/2/1 dans la période postopératoire entraine souvent une

surestimation du volume de perfusion nécessaire, puisque la diurese est souvent

basse dans ce contexte. La facon la plus appropriée de diminuer les apports d’eau

libre pour prévenir I’hyponatrémie postopératoire, au regard de la littérature, est la

prescription de solutés isotoniques dans des volumes plus restreints, si I'état

hémodynamique et d’hydratation le permet, que ceux qui ont été enseignés par le

passé. Ainsi, la sécurité de la perfusion péri-opératoire de I'enfant sera améliorée.
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Tableau |

Volume de perfusion nécessaire pour satisfaire aux besoins de base

Auteur, année Besoins liquidiens journaliers Besoins liquidiens
horaires
Holliday M, Segar | 3-10 kg: 100 ml/kg 4 ml/kg/h
W, 1957 10-20 kg: 1000 ml + 50 mi/kg for | 40 ml/h + 2 ml/kg/h for
each kg from 11-20 each kg from 11-20
>20 kg: 1500 ml + 20 ml/kg for 60 ml/h + 1 ml/kg/h* for
each kg from > 20 each kg from > 20
Oh T, 1980 3-10 kg: 4 mi/kg
10-20 kg: 20 ml + weight
(kg) x 2 ml

>20 kg: 40 ml + weight (kg)
Adelman R, 2000 | 1500 ml/m2*

*Surface corporelle: racine carrée de [poids (kg) x ht (cm)] / 3600
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