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Argumentaire pour l'utilisation d’une solution électrolytique isotonique balancée glucosée
a 1 % pour assurer les apports hydro-électrolytiques en per opératoire chez I'’enfant.

La perfusion peropératoire de I'enfant doit permettre d’assurer les besoins de base durant
I'anesthésie générale, de compenser le déficit hydrique lié au jeline préopératoire, et de
compenser les pertes hydriques et électrolytiques liées au traumatisme chirurgical.

Il est alors essentiel de disposer d’une solution dont la composition permettrait, de facon
simple, de répondre a ces 3 objectifs, en maintenant a la fois I’équilibre hydro-électrolytique
et glycémique de I'enfant.

Par crainte d’'une hypoglycémie peropératoire asymptomatique, 'administration de solutés
glucosés a 5% a longtemps été considérée comme indispensable.

Or, au cours de la période opératoire, en dehors de situations particulieres, I’hyperglycémie
est constante, en raison de la sécrétion des hormones de stress. Cette hyperglycémie est
majorée par |'utilisation de solutés glucosés a 5%, et peut provoquer une diurése osmotique
et une majoration des séquelles neurologiques en cas d’ischémie cérébrale (1,2).

De méme, en raison des régles de jelne plus souples qui diminuent la durée du jeline
préopératoire, I'hypoglycémie peropératoire est rare en dehors de certaines situations
cliniques (3,4).

Ainsi, I'utilisation chez I'enfant d’une solution faiblement glucosée a 1%, en dehors de la
période néonatale et de certaines situations cliniques, permet de prévenir I’hypoglycémie
per opératoire sans provoquer d’hyperglycémie pathologique (5,6). Cette solution peut
donc étre utilisée de facon tres large en chirurgie pédiatrique. Lors de la prise en charge
d’enfants en situation a risque d’hypoglycémie, ou lors de chirurgies prolongées, la
surveillance de la glycémie doit permettre d’adapter si besoin I'apport de glucose.

Concernant les apports hydro-électrolytiques, les besoins de base chez I'enfant ont été
définis il y a plus d’'un demi-siécle, pour I'enfant sain au repos, et correspondent a une
solution légerement hypotonique. Cependant, les travaux plus récents ont montré que
I’administration de solutions hypotoniques chez I'enfant hospitalisé induisait une baisse de
la natrémie, en particulier en période péri-opératoire(7,8). C'est en effet une période a
risque de sécrétion inappropriée d’hormone antidiurétique (SIADH), qui induit une
rétention d’eau libre et une hyponatrémie pouvant étre responsable d’encéphalopathie et
de Iésions neurologiques irréversibles (9,10).

Par ailleurs, en peropératoire, la compensation des pertes liées au traumatisme chirurgical
et a 'exposition des grandes cavités doit se faire avec une solution dont la composition se
rapproche le plus de celle du liquide extracellulaire, c’est-a-dire contenant environ 140
mmol/l de Na, 100 mmol/I de Cl et d’autres électrolytes. Le sérum salé isotonique, trop riche
en chlore (154 mmol/I) peut induire une acidose hyperchlorémique et doit donc étre évité.
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L'adjonction d’anions métaboliques (acétate, malate, lactate) permet, grace a leur
transformation en bicarbonates, de prévenir ou de limiter I'acidose métabolique, qu’elle
soit hyperchlorémique ou liée a I'importance du traumatisme chirurgical.

Une solution isotonique balancée glucosée a 1% permet de répondre a tous les objectifs de
la perfusion per opératoire chez I’enfant.

Son utilisation a été reconnue comme permettant de maintenir a la fois une normoglycémie,
une normonatrémie et un équilibre acido-basique, tout en étant simple d’utilisation (11,12).
Elle peut étre utilisée comme solution de maintenance peropératoire, a la fois pour assurer
les apports de base et compenser les pertes liées au traumatisme chirurgical dans la plupart
des situations cliniques courantes.

Un consensus européen sur la nécessité de commercialisation d’une telle solution a été
rédigé dés 2010 afin de faciliter les autorisations de mise sur le marché dans les différents
pays d’Europe (13).

La disponibilité en France d’un tel soluté est impatiemment attendue par I'ensemble des
anesthésistes réanimateurs, qu’ils soient anesthésistes pédiatriques ou que leur pratique
d’anesthésie pédiatrique soit plus occasionnelle, afin de perfuser en toute sécurité les
enfants au bloc opératoire.

Dr Anne LAFFARGUE Dr Francis VEYCKEMANS
Présidente de ’ADARPEF Président du Conseil Scientifique
de I’ADARPEF
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