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Hyponatrémie iatrogéne aigué :
deux déces déclarés chez des enfants

Deux décés causés par une hyponatrémie aigué
associée a I'administration intraveineuse de solutions
hypotoniques, l'un dans le cadre de soins
postchirurgicaux et l'autre dans celui de soins
médicaux, ont été déclarés de plein gré a I'I'SMP
Canada. L’hyponatrémie aigué correspond au
passage du taux de sodium sérique sous les
130 mmol/L au cours d’'une période de 48 heures. Ce
changement subit peut entrainer un cedéeme cérébral
en raison de l'infiltration d’eau sans électrolytes dans
les cellules cérébrales. L’hyponatrémie aigué peut
s'avérer fatale chez les enfants et les adultes;
cependant, les enfants sont plus vulnérables aux
effets d'une perturbation de I'équilibre hydrique et
électrolytique. Les signes précoces de I'hyponatrémie
aigué et de Tlaugmentation de la pression
intracranienne sont souvent non spécifiques et
comprennent les nausées, les vomissements, les
céphalées et une baisse du niveau de conscience.
Les données provenant des deux déclarations
volontaires d’accident sont fournies pour que les
professionnels de la santé puissent parfaire leurs
connaissances au sujet de I'hyponatrémie qui, dans
certains cas, peut s’avérer fatale chez les enfants.

Déclarations d’accident

Premier cas

Un enfant de 4 ans, pesant environ 15 kg, a subi une
amygdalectomie dans le cadre d'une chirurgie d'un
jour. Aucune anomalie n'a été notée au cours de
'évaluation pré-admission effectuée la veille de
l'intervention chirurgicale. L'amygdalectomie a été
réalisée alors que l'enfant était sous anesthésie
générale. On a procédé a une intubation endo-
trachéale et la ventilation mécanique a été pratiquée
tout au long de lintervention. Selon le dossier de la
salle d'opération, I'enfant a recu 250 mL de solution
isotonique de chlorure de sodium a 0,9 % par voie
intraveineuse. Aprés lintervention, une perfusion de
solution de dextrose a 3,3 % et de chlorure de sodium
a 0,3% (appelée solution 2/3 et 1/3 dans ce
document)’ a été prescrite pour administration

* La combinaison de 3,3 % de dextrose et de 0,3 % de chlorure de
sodium (connue comme « la solution 2/3 et 1/3 ») contient seulement
51 mmol de sodium. Hors de l'organisme, I'osmolarité de la solution
est de 269 mOsmol/L (sodium et dextrose combinés). Cependant, une
fois la solution administrée, le dextrose est métabolisé rapidement

intraveineuse a raison de 55 mlL/heure. On a
également encouragé l'absorption orale de liquides.
L'enfant a été transféré a une aire de soins, la
consigne étant de lui donner son congé de I'hdpital
quand il arriverait a boire de fagon satisfaisante.

Peu de temps aprés son arrivée a l'aire de soins,
'enfant a présenté des vomissements répétés.
L'absorption de liquides transparents au cours des
heures suivantes totalisait environ 200 mL. L'enfant
est demeuré a [I'hopital, et [I'administration
intraveineuse de la solution 2/3 et 1/3 s’est poursuivie,
conformément aux directives, tout au long de la
journée et de la nuit. L'enfant a uriné a plusieurs
reprises, mais la quantité d'urine éliminée est
inconnue. Pendant la nuit, I'enfant est devenu
incontinent et on a remarqué qu’'il semblait somnolent.
Tot le matin, l'enfant a fait plusieurs crises
convulsives qui ont été traitées au lorazepam d’abord,
puis au phénobarbital. Les analyses de sang
indiguaient un taux de sodium inférieur a 120 mmol/L.
La solution intraveineuse a été changée pour une
solution de chlorure de sodium a 3 %, et I'enfant a été
transporté vers un centre pédiatrique régional.
L’enfant est décédé peu apres. La cause du déces
était un cedéme cérébral grave associé a une hernie
cérébrale attribuable a une hyponatrémie aigué.

Second cas

Un enfant de trois ans, auparavant en bonne santé, a
été amené a l'urgence en raison de vomissements et
d'une diarrhée qui perdurent depuis une journée. Le
pouls de [Il'enfant était supérieur a 125
pulsations/minute et sa tension artérielle était de
85/60 mm Hg. Les muqueuses de l'enfant étaient
asséchées et ses yeux étaient enfoncés. Les
analyses de laboratoire ont indiqué une concentration
normale des électrolytes sériques, des taux élevés
d'azote uréique sanguin et un taux normal de
créatinine; l'analyse d'urine a révélé la présence de
cétones. A I'urgence, I'enfant a recu deux bolus d’'une
solution isotonique de chlorure de sodium par voie
intraveineuse totalisant environ 450 mL. Les analyses
de sang subséquentes ont indiqué que le taux de

laissant les deux tiers de la solution restante (667 mL) constitués d’'eau
sans électrolytes. La solution est donc maintenant extrémement
hypotonique.
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sodium était de 138 mmol/L et que le taux d'azote
uréique sanguin avait baissé et se situait dans les
limites de la normale. L'enfant a été admis a I'hdpital
et on lui a administré une solution 2/3 et 1/3 par voie
intraveineuse a raison de 130 mL/heure. Au cours
des 12 heures suivantes (soirée et nuit), I'enfant a
éliminé environ 110 mL d’'urine au total et a recu plus
de 1,5 litre de solution 2/3 et 1/3. Les nausées de
I'enfant ont persisté.

Le jour suivant I'enfant a uriné une fois, mais la
guantité d’'urine n'a pas été mesurée ni consignée au
dossier. Peu aprés l'enfant a présenté une
incontinence  urinaire et semblait somnolent.
Quelques heures plus tard, I'enfant est devenu
léthargique et rigide. La perfusion a été arrétée et les
analyses de sang ont révélé un taux de sodium
inférieur a 120 mmol/L et des taux de potassium,
d'azote uréique sanguin et de créatinine inférieurs
aux valeurs normales. L'enfant a fait une crise
convulsive, qui a été traitée au lorazepam. Une
solution saline hypertonique a été prescrite, mais
comme on en manquait, on a d’abord administré du
mannitol par voie intraveineuse, puis un bolus de
solution isotonique de chlorure de sodium. Comme
les crises se répétaient et qu'une désaturation en
oxygéne a été constatée, on a procédé a une
intubation endotrachéale et I'enfant a été mis sous
respirateur. Peu de temps apres, I'enfant a subi un
arrét cardiaque et il n'a pu étre réanimé. Le décés a
été causé par un ocedéme cérébral associé a une
hernie cérébrale attribuable a une hyponatrémie
aigué.

Information de base a propos de I'hyponatrémie
aigué

L’hyponatrémie peut se manifester dans le cas d’'une
perte  disproportionnée de sodium résultant
notamment d’'une néphropathie primaire ou d'autres
affections altérant la capacité des reins a conserver le
sodium. Elle peut également se produire en cas
d'apport disproportionné d’eau sans électrolytes dans
le compartiment vasculaire aussi connue sous le nom
d’hyponatrémie par dilution ou intoxication hydrique.
L'augmentation du rapport eau libre/sodium dans le
compartiment vasculaire entraine un déplacement de
leau de ce compartiment extracellulaire vers le
compartiment intracellulaire  jusqu'a ce que
'osmolalité soit équilibrée. L'eau libre pénétrera alors
dans les cellules de I'organisme (par ex. les cellules
cérébrales) et il en résultera un cedéme.

Dans I'hyponatrémie aigué, les cellules cérébrales ne
peuvent compenser la diminution rapide de
losmolalité sérique. Par conséquent, méme de
[égéres augmentations de la quantité d'eau sans
électrolytes peuvent entrainer des augmentations
disproportionnées de la pression intracranienne
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causées par I'cedéme des cellules cérébrales™? 3.
Des taux de sodium anormaux entrainent plus
rapidement des symptdmes chez les enfants que
chez les adultes, I'espace disponible pour les cellules
qui enflent étant plus restreint chez les tout-petits (le
cerveau atteint sa taille adulte au moment ou I'enfant
arrive a I'age de six ans, alors que la boite cranienne
ne l'atteint que vers I'age de seize ans)°.

Comme les signes et les symptbmes précoces de
'hyponatrémie aigué sont souvent non spécifiques,
les professionnels de la santé peuvent les attribuer a
d’autres causes, comme les effets postopératoires
des agents anesthésiques, les médicaments
administrés contre la douleur ou la présentation de
I'affection en cours. Une chute rapide du taux de
sodium sérique entrainant des symptdmes de
pression intracranienne accrue constitue une urgence
médicale, puisqu’une augmentation de I'cedéme des
cellules cérébrales peut causer des crises
convulsives, une dépression respiratoire, un coma,
des lésions irréversibles au cerveau, une hernie
cérébrale et la mort.

Les reins sont les principaux régulateurs de la
guantité d'eau dans l'organisme. lls exercent leur
activité grace a I'hormone antidiurétique. Cette
hormone, aussi connue sous le nom de
vasopressine, agit directement sur les reins, les
amenant a réabsorber l'eau, ce qui permet de
maintenir le taux de sodium sérique, et donc
'osmolalité du sang, dans les limites de la normale.
Une réduction de I'osmolalité sériqgue (comme celle
qui se produit quand il y a réduction du sodium
sérigue) inhibe habituellement la sécrétion de
I'hormone antidiurétique, alors qu’'une augmentation
de [l'osmolalité sérique stimule la sécrétion de
’hormone antidiurétique. Ce systeme de rétroaction
osmotique de I'organisme tient compte de la
variabilité dans I'absorption de I'eau sans électrolytes,
ce qui permet a l'osmolalité sérique et au taux de
sodium sérique d’étre maintenus dans les limites de
la normale.

On sait également que I'hormone antidiurétique est
sécrétée en réponse a de nombreux stimuli non
osmotiques, méme lorsque le taux de sodium sérique
chute sous les valeurs normales. Parmi les stimuli les
plus puissants de la sécrétion de [I'hormone
antidiurétique, on compte les nausées et les
vomissements. D’autres stimuli sont la douleur, le
stress, la gastroentérite, I'nypoxie, I'utilisation d'un
respirateur a pression positive, les traumas et les
médicaments d'usage courant comme les
opiacés™?**. De nombreuses maladies, comme la
pneumonie, entrainent également la sécrétion de
'hormone antidiurétique. Normalement, la sécrétion
de I'hormone antidiurétique en réponse aux stimuli
non osmotiques en période postopératoire cesse
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dans les trois jours suivant l'intervention, mais elle
peut aussi se maintenir jusqu’a la cinquiéme journée
suivant lintervention’. Les enfants semblent étre
particulierement vulnérables aprés une intervention
chirurgicale, et des décés ont été signalés méme a la
suite d'interventions bénignes®>°®.

Il est important de retenir qu'en présence de
’hormone antidiurétique, les reins ne peuvent pas
éliminer le surplus d'eau sans électrolytes*?. Outre
'administration de solutions hypotoniques parenté-
rales comme la solution 2/3 et 1/3, I'absorption orale
et entérale (par ex., les aliments hypotoniques, I'eau,
la glace en copeaux) peuvent étre une source d’eau
sans électrolytes contribuant a [I'apparition de
I'hyponatrémie aigué’. Les spécialistes ont noté que
hyponatrémie est la perturbation de I'équilibre
électrolytique la plus courante chez les enfants
hospitalisés, car ces patients sont souvent exposés
aux stimuli non osmotiques qui entrainent la sécrétion
de Tlhormone antidiurétique et parce que
'administration de solutions hypotoniques constitue
une pratique courante dans de nombreux hépitaux™?.

Discussion

Des cas d’hyponatrémie aigué iatrogéne chez des
enfants, menant a des Iésions graves et méme a des
décés, ont été déclarés a I'échelle internationale. Des
analyses de documentation’**°% des enquétes
menées dans les services de pédiatrie® et un récent
bulletin du Institute for Safe Medication Practices® ont
tous mis en évidence des cas dhyponatrémie
iatrogéne aigué entrainant des décés chez des
enfants qui étaient par ailleurs en bonne santé. Le
National Patient Safety Agency, au Royaume-Uni, a
qualifié  I'hyponatrémie iatrogéne de probleme
important en matiére de sécurité des patients. En
conséquence, des alertes de sécurité et des lignes
directrices quant a I'administration de liquides a des
enfants ont été publiées'**. Au Canada, I'Association
canadienne de protection médicale a récemment mis
en évidence un cas d’hyponatrémie iatrogéne chez un
enfant'®. Un coroner provincial a relevé six cas de
déceés infantiles liés a I'hyponatrémie iatrogéne aigué
au cours d'une période de dix ans et a fourni des
lignes directrices a I'intention des praticiens en ce qui
a trait a Il'administration de solutions par voie
parentérale & des enfants™.

Il semble y avoir un consensus quant au bien-fondé
de 'administration de solutions isotoniques, comme la
solution isotonique de chlorure de sodium, durant une
intervention chirurgicale et dans le cadre d'un
traitement des formes modérée a grave d’hypo-
volémie; cependant, le débat se poursuit quant a la
détermination de la meilleure solution a utiliser pour
maintenir  I'hydratation.*®®"28  |es experts en
pédiatrie remettent actuellement en question le
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bien-fondé de ['utilisation répandue des solutions
hypotoniques d’entretien administrées par voie
parentérale, pratique d'ailleurs fondée sur une formule
élaborée il y a plus de 50 ans®. Plus précisément, la
formule est fondée sur les besoins minimaux en eau
libre selon la dépense calorique, par kilogramme de
poids corporel. Les spécialistes soutiennent que cette
formule surestime les besoins d'entretien pour
diverses raisons. La plus importante de ces raisons
est que la formule repose sur I'élimination normale de
I'eau libre par les reins et ne tient donc pas compte de
la sécrétion de I'hnormone antidiurétique en réponse
aux stimuli non osmotiques. Ce processus a été mis
en évidence apreés I'élaboration originale de la formule
et on [Iobserve couramment chez les enfants
hospitalisés. Dans le cadre d’'une étude récente, on a
observé que l'un des principaux facteurs entrainant
lappariton de I'hyponatrémie iatrogéne était
'administration de solutions hypotoniques d’entre-
tien*®. Diverses études, y compris des essais a
répartition aléatoire, répondent aux questions a
propos de l'administration de solutions d’entretien
chez les enfants®***. Par ailleurs, les spécialistes sont
d'accord pour affirmer qu’il n’existe aucune solution
pour administration intraveineuse qui soit idéale pour
tous les enfants.

Les solutions pour administration parentérale utilisées
pour assurer I'hydratation n'ont pas été étudiées avec
autant de rigueur que I'ont été les médicaments. Ces
solutions sont habituellement distribuées par un
service d'approvisionnement et de redistribution
centralisé ou par l'intermédiaire des magasins des
hdpitaux qui font partie de la division de la gestion du
matériel des services d’exploitation de I'hépital. De
nombreux centres pédiatrigues canadiens ont
reconnu que lI'hyponatrémie iatrogéne constitue un
probléme important qui mérite qu'on s'y attarde et, par
conséquent, ont revu, ou revoient actuellement, leurs
lignes directrices en matiere de gestion des liquides et
des électrolytes®*°.

Recommandations et considérations

On doit s’assurer que les lignes directrices concernant
les traitements hydrigues ou électrolytiques sont
conformes a celles du centre de référence pédiatrique
régional de la province ou du territoire et que ces
lignes directrices traitent des points suivants :

e Les choix optimaux quant aux solutions pour
administration parentérale et aux débits de
perfusion;

e Les circonstances dans lesquelles les solutions
hypotoniques peuvent étre utilisées;

e Les exigences minimales quant aux actes
suivants et a la fréquence a laquelle ces actes
doivent étre poseés :
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e Surveillance des électrolytes sériques,

e Mesure précise des ingesta et excreta
(durant tous les quarts de travail et en
prenant en note le total cumulatif en
continu);

e Intervention précoce du médecin responsable
dans les cas ou l'absorption de liquides est
supérieure a la quantité d’'urine éliminée;

e La maniére de déceler, de traiter et de surveiller
les patients qui présentent un déséquilibre
électrolytique comme I'hyponatrémie (par ex.,
détermination du moment ou une surveillance
additionnelle est requise, comme la mesure de
I'osmolarité et des électrolytes des urines);

e Les critéres déterminant le besoin de consulter un
spécialiste.

On doit étre & I'écoute des membres de la famille
toutes les fois gu'ils expriment des inquiétudes a
propos du comportement de leur enfant. En effet, des
changements subtils peuvent étre plus facilement
décelés et qualifiés d’'inhabituels par des membres de
la famille que par les professionnels de la santé et
peuvent donc constituer une source inestimable de
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renseignements quant a I'évaluation de [I'état de
I'enfant.

Nous espérons que le présent bulletin sonnera I'alerte
chez tous les professionnels de la santé, et
particulierement chez ceux qui prodiguent des soins
aux enfants.
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