DESHYDRATATION AIGUE
· première cause de mortalité infantile en Algérie (16%)

· souvent dues aux diarrhées aigues (gastro-entérites infectieuses)

Physiopathologie :

a) DHA extracellulaire (pertes isotoniques ou hypertoniques)

· pertes isotonique : perte équivalente en Na et eau 

· isonatrémie (130 – 150 mEq/l)

· pertes aux dépend du secteur extracellulaire sans mouvement d’eau entre les 2 secteurs

· perte hypertonique : perte Na > perte en eau
· hyponatrémie (Na< 130 mEq/l)

· mouvement d’eau du secteur extra vers intracellulaire => hyperhydratation intracellulaire 
b) DHA intracellulaire (perte hypotonique)

· perte en eau > perte en Na
· hypernatrémie (Na > 150 mEq/l) 

· mouvement d’eau du secteur intra vers l’extracellulaire => déshydratation intracellulaire  

· le secteur extracellulaire est tardivement atteint pour donner une DHA mixte 
Clinique :
· DHA modérée : perte 5%, DHA sévère : perte 10%, DHA grave : perte 15% 
· chez l’enfant de plus de 2ans : DHA modérée (pertes 3%), DHA sévères (6%), DHA grave (9%)

· signes neurologiques : 
· DHA hypernatrémique : agitation, irritabilité, convulsion 

· DHA hypo ou hypernatrémique : troubles de la conscience, coma 

· Signes d’acidose métabolique : polypnée sine materia, myosis serré, marbrures des extrémités 

· signe d’hypokaliémie : distension abdominale, iléus paralytique 

· signes clinique d’orientation 

· DHA extracellulaire : plis cutané franc / globe oculaire excavé et hypotonique / FA déprimée / absence de larmes / signes de collapsus précoces 
· DHA intracellulaire : plis cutané discret / G.O peu excavé / FA peu déprimée / muqueuses sèches / soif importante / fièvre inexpliquée / irritabilité / convulsion / coma 
· type de DHA
	DHA
	Isonatrémique

Na : 130 – 150mEq/l
	Hypornatrémique

Na < 130mEq/l
	Hypernatrémique
> 150mEq/l

	début
	variable
	variable
	Aigue 

	fièvre
	absente
	absente
	Hyperthermie 

	muqueuses
	+/- sèches 
	humides
	Rôtis, très sèches 

	G.O excavés 
	++
	+++
	+

	Fontanelle ant déprimée 
	++
	+++
	+

	Plis cutanée (turgor)
	+++
	+++
	+/-

	Pouls 
	rapide
	rapide
	Peu accéléré 

	TA
	basse
	Effondré 
	Peu abaissée

	TRC
	Allongé 
	très allongé 
	Peu allongé 

	Conscience 
	Selon degré
	obnubilation
	Coma /convulsion 

	Diurèse (nle 1à2 ml/kg/h)
	Oligurie ++
	Oligurie +++/ anurie 
	Normale +/-


Biologie :
· kaliémie : (nle : 4 à 5mEq/l)
· abaissement PH de 0,1 => augmentation K 0,6 mEq/l 

· faire ECG : ondes T aplaties 

· glycémie :
· augmentée par le stresse appelant l’eau du secteur intracellulaire

· 1g/l de la glycémie entraine une baisse de la natrémie de 1,8mEq/l

· densité urinaire : DU (nle 1010-1015)

· tjrs très élevée > 1025 (DHA légère : DU à 1020 environ)

· DU < 1010 lors des 1ères mixtions doit faire craindre un trouble de concentration des urines 

· osmolalité urinaire : élevée 
· natriurèse : 

· tjrs < 20mEq/l quelque soit la natrémie 

· si >30 évoquée une pathologie rénale organique ou hyperplasie des surrénale 
· PH urinaire : inférieur à 5,5 sauf atteinte rénale 
· urée sanguine : recherche une IR 
· gaz du sang : à la recherche d’une acidose ou alcalose 
· chlorémie : (nel 95-105mEq/l), <80mEq/l en cas de vomissement 
· osmolarité plasmatique = [Na en mEq/l x 2] + [glycémie g/l x 5,4] +/- 40 (290mosm/l)
Etiologie : 

· 90% des DHA en Algérie sont due aux diarrhées aigues 

Traitement : 

· DHA <10% sur gastroentérite aigue sans signes de gravité : réhydratation en ambulatoire par voie orale 

1) REHYDRATIONS PAR VOIE ORALE : 
· utilisation de SRO :

· 20ml/kg/h  pdt 6h 

· réexaminer l’enfant toutes les 30 min + réévaluation à la 4ème heure 

· pas de signe de DHA enfant ayant uriné => TRT diarrhée + SRO après chaque selles molles (NRS 50-100ml, enfant 100-200ml)

2) REHYDRATATION PAR VOIE INTRAVEINEUSE :
· DHA isotonique, hypornatrémique

· perte antérieurs : (0-6h en deux phases)

· 100cc/kg DHA10%, 150cc/kg DHA15% 

· perte en cours : (6-12h)

· contient du K ne peut commencer qu’après reprise de la diurèse 

· ration de base : (12à24h)

· le déficit sodique est rajouté sous forme de NaCl à 10% dans la perfusion (contrôle TA)

· 1 amp NaCl 10% = 10cc = 17mEq Na + 17mEq Cl

· déficit sodé (DS) = (natrémie normale 135mEq/l – natrémie malade) x 0,55 x poids 

· 0,55 x poids = d’eau total d’un enfant déshydraté à 10%
· débit en gouttes /min = quantité de soluté en cc/ 3 x nbres d’heures 

· DHA hypernatrémique

· correction des pertes en 48h, avec diminution progressive du Na (risque d’œdème cérébral)
· ration de base diminuée de 25% car hypersécrétion reflexe d’ADH due à l’hyperosmolarité

	A- DHA isonatrémique

	Phase 
	Durée 
	Solutés 
	Quantité 
	Débit 

	
	
	
	DHA10%
	DHA15%
	

	Perte antérieur (1ère partie)

(1/2)
	0-30min
	SSI

SBI (acidose)
	20cc/kg
(2/5)
	30cc/kg
	Perfusion direct

	
	30mn-2h
	SSI
	30cc/kg
 (3/5)
	45cc/kg
	Quantité/4,5

	Evaluation 2ème H : - diurèse : continué schéma passage aux pertes antérieures 
                               - absence de diurèse (vérifié l’absence de GV) 10cc/kg de SSI en 1h 

                               - absence de diurèse : à renouvelé, puis si absence tjrs furosémide 1mg/kg en IV

                               - si tjrs pas de diurèse évacuation en réanimation 



	Perte antérieur (2ème partie) (1/2)
	2h-6h
	SIR
	50cc/kg
	75cc/kg
	Qté/12

	Perte en cours
	6h-12h
	SIR
	- <6 selles/j => 25cc/kg

- 6 à 10 selles/jr => 50cc/kg

- > 10 selles/jr => 100cc/kg

- nombre selles inconnue => 50cc/kg

- vomissement polypnée => 50cc/kg
	Qté/18

	Ration de base 
	12h-24h
	SIR
	- 0à10 kg => 100cc/kg
- si >10kg => 1000cc + 50cc/kg pour chaque kg au dessus de 10kg

- Si>20kg =>1000cc + 500cc/kg + 20cc/kr pour chaque kg au dessus de 20kg

- Ration augmenté de 12% pour chaque degré >38°, de 20-25% si polypnée 

- Ration de base diminuée de 12% par degré au dessous de 36°


	Qté/36


	Phase
	Durée 
	DHA hypornatrémique 
	DHA hypernatrémique 

	
	
	10%
	15%
	10%
	15%

	Perte antérieur (1ère partie)


	0-30mn
	20cc/kg SSI/SBI
	30cc/kg
	De 0 à 6h

50cc/kg SG 5% + 25mEq/l Na

(1ère partie des pertes antérieures) 
	De 0 à 6h

75cc/kg SG 5% + 25mEq/l Na
(1ère partie des pertes antérieures)

	
	30min à 2h 
	30cc/kg SSI + correction du déficit si  Na<120 
	45cc/kg + déficit Na, si Na<120mEq/l 
	
	

	
	
	Diurèse 
	Diurèse 
	
	

	Perte antérieur (2ème partie)
	2-6h
	50cc/kg SIR
	75cc/kg SIR
	
	

	Perte en cours
	6-12h
	50cc/kg SIR
nbr selles/jr
	50cc/kg SIR
nbr selles/jr
	50cc/kg SIR
	50cc/kg SIR

	Ration de base
	12-24h
	100cc/kg SIR
	100cc/kg SIR
	75cc/kg SIR
	75cc/kg SIR


· pour la DHA hypernatrémique : de 24-48h

· réparation de la 2ème partie des pertes antérieures  

· besoins d’entretien 100cc/kg 

Cas particulier : 

· DHA chez ne nouveau né : SSI remplacé par 2/3 SGH 10% ou 5% + 1/3 SSI (hypoglycémie frqte)

· DHA en cas de malnutrition sévère : correction en 48h 

Complication : 

· Rénale : thrombose des veines rénales, nécrose corticale 

· Hématome sous dural, hémorragie digestives 

· convulsion : hypoCa, hypo ou hyperNa, thrombose veineuse intracrânienne, hémorragie cérébrale

