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La gastroentérite aiguë continue de s’associer à une mor-
bidité importante dans les pays industrialisés et à une

mortalité considérable dans les pays en voie de développe-
ment (1). En moyenne, un enfant de moins de cinq ans
souffre de 2,2 épisodes de diarrhée par année dans les pays
industrialisés (2), et ce taux est beaucoup plus élevé dans les
pays en voie de développement. Le traitement de la déshy-
dratation qui en résulte compte pour quelque 220 000 hos-
pitalisations par année aux États-Unis (3), les taux étant
comparables au Canada. De par le monde, la gastroentérite
aiguë est responsable de 1,5 à 2,5 millions de décès par
année (4,5). La diarrhée prolongée et la malnutrition
représentent l’une des principales causes de morbidité et de
mortalité au sein des populations autochtones du Canada.

La réhydratation par voie orale (RVO), au moyen d’une
solution de glucose et d’électrolytes simple et peu coûteuse
recommandée par l’Organisation mondiale de la santé
(OMS), sauve la vie de millions d’enfants atteints de gas-
troentérite. D’ailleurs, la mise au point d’une solution de
réhydratation orale (SRO) est considérée comme l’une des
plus grandes percées médicales du XXe siècle (6). Malgré
l’efficacité et le succès remarquable de la RVO, ce traite-
ment n’est pas répandu dans les pays industrialisés. Cette
résistance dépend peut-être d’un manque de familiarité avec
les techniques de RVO, de la crainte d’induire une hyperna-
trémie iatrogène ou de modes de pratique bien enracinés
(5,7). Par rapport à l’hydratation intraveineuse, il est
démontré que la RVO est sécuritaire, pratique, peu coû-
teuse, hautement efficace et technologiquement satis-
faisante dans les pays industrialisés et en voie de
développement (8). Dans un effort pour favoriser le recours
à la RVO, nous proposons une démarche simple.

LE FONDEMENT SCIENTIFIQUE DE LA RVO
Le principe scientifique de l’utilisation de la SRO s’explique
par le cotransport du glucose et du sodium à travers la mem-
brane intestinale. La pompe sodium-potassium-ATP de la
membrane basolatérale de l’entérocyte fournit le gradient
qui alimente le processus. Le système de cotransport
demeure relativement intact en cas de diarrhée infectieuse
causée par des virus ou des bactéries entéropathogènes,
qu’ils soient envahissants ou entérotoxinogènes (4,9). Le
glucose favorise l’absorption de sodium et, indirectement,
celle de l’eau. Le ratio glucose-sodium optimal est de 1:1
pour garantir une absorption maximale de sodium (10).

LES CONTROVERSES DANS 
LA COMPOSITION DES SRO

Bien que la réussite des RVO à base de glucose et d’élec-
trolytes soit incontestée, il existe une controverse quant à la
composition idéale de la SRO, notamment pour ce qui est
des concentrations de sodium et de glucose et, par con-
séquent, de l’osmolalité. La SRO classique recommandée
par l’OMS contient 90 mmol/L de sodium, 20 mmol/L de
potassium, 80 mmol/L de chlorure, 30 mmol/L de bicarbonate
et 111 mmol/L de glucose, pour une osmolalité de
311 mOsm/L. On a parfois déclaré des cas d’hypernatrémie
après l’usage d’une telle SRO chez des patients ayant une
diarrhée non cholérique (11). Dans le cadre d’une vaste
étude multicentrique en pédiatrie, un traitement à l’aide
d’une SRO à osmolarité réduite s’associait à une réduction
de 33 % des traitements intraveineux non prévus par rap-
port au traitement à la SRO classique (10). Hahn et coll.
(9) ont effectué une méta-analyse de 15 essais aléatoires et
contrôlés et ont découvert que la SRO à osmolarité réduite
était reliée à une diminution du nombre de traitements
intraveineux non prévus, à un moins fort volume de selles et
à une diminution des vomissements par rapport à la SRO
classique recommandée par l’OMS. En raison des résultats
de ces recherches (catégorie de recommandation A), l’OMS
recommande une nouvelle formulation de SRO à osmolarité
réduite (245 mOsm/L) contenant 75 mmol/L de sodium,
20 mmol/L de potassium, 65 mmol/L de chlorure,
10 mmol/L de citrate et 75 mmol/L de glucose (tableau 1)
(12). La European Society of Paediatric Gastroenterology and
Nutrition recommande une SRO contenant 60 mmol/L de
sodium pour les enfants des pays industrialisés (13). Elle
recommande également que la SRO ait une osmolarité de
200 mOsm/L à 250 mOsm/L. L’American Academy of
Pediatrics propose le recours à une SRO contenant de
45 mmol/L à 50 mmol/L de sodium, à la fois comme solution
d’entretien et comme solution de réhydratation chez des
enfants autrement en santé qui sont légèrement ou modéré-
ment déshydratés (14). La composition des SRO utilisées au
Canada est présentée au tableau 1 et est sécuritaire.

La substitution de polymères de glucose à chaîne courte
(amidon) du riz et d’autres céréales contribue à réduire 
l’osmolarité tout en assurant un ratio favorable entre le 
glucose et le sodium. Ils ajoutent peut-être également des
calories sans accroître la charge osmotique. À l’hydrolyse, le
riz libère du glucose, des acides aminés (tels que la glycine et
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la lysine) et des oligopeptides. D’après une méta-analyse de
13 essais cliniques, les bienfaits d’une SRO à base de riz sont
suffisants pour en justifier l’utilisation chez les patients
cholériques. (15). Ce bienfait diminue considérablement
chez les enfants atteints de diarrhée non cholérique (15).
Une méta-analyse actualisée de 22 essais cliniques a permis
de conclure que la SRO à base de riz réduit la production de
selles avec efficacité chez les patients cholériques, mais pas
chez ceux qui font de la diarrhée non cholérique (16). Le
recours à une SRO à base de riz est sécuritaire et s’associe à
un risque beaucoup plus faible de traitement intraveineux
non prévu (catégorie de recommandation A) (17).

On s’est intéressé à l’ajout de substrats comme la glycine,
l’alanine et la glutamine pour améliorer le cotransport de
sodium, mais aucune de ces préparations n’est supérieure à
la SRO classique (4,18). Par contre, les SRO enrichies de
zinc peuvent limiter la durée et la gravité de la diarrhée
(catégorie de recommandation A) (4,19). D’après des don-
nées provenant de pays en voie de développement, l’OMS
et le Fonds des Nations Unies pour l’enfance recommandent
20 mg de suppléments de zinc par jour pendant dix à
14 jours pour les enfants atteints d’une diarrhée aiguë
(10 mg par jour pour les nourrissons de moins de six mois)
(20). Étant donné l’efficacité accrue de la SRO classique et

le coût plus élevé de la SRO enrichie de zinc, celle-ci n’est
pas systématiquement recommandée.

L’IMPLANTATION DE LA RVO
L’évaluation clinique du degré de déshydratation est
exposée au tableau 2. Bien que la perte de poids corporel
représente un indicateur utile de déshydratation, il faut
toujours la corroborer avec des modifications aux signes
cliniques, parce que la mesure du poids est reliée à de
nombreuses erreurs potentielles (p. ex., lorsque plusieurs
pèse-personnes sont utilisés ou que la technique de
mesure n’est pas normalisée) (21). De plus, le poids peut
changer considérablement si l’enfant a mangé, uriné ou
déféqué récemment (21). La thérapie liquidienne devrait
inclure les éléments suivants : réhydratation, remplace-
ment des pertes continues et entretien. Le médecin doit
déterminer la durée de la maladie, le nombre d’épisodes
de vomissements ou de diarrhées et le volume apparent
d’apport et de pertes de liquides. Un algorithme utile dans
le traitement de la gastroentérite aiguë chez les enfants
est proposé à la figure 1. Si l’enfant refuse la SRO, on peut
lui présenter une SRO aromatisée ou des sucettes glacées
de SRO, que certains enfants trouvent plus acceptables
(13,22,23).
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TABLEAU 1
La composition des solutions de réhydratation orale (SRO) de l’OMS et des SRO utilisées au Canada

Glucides Sodium Potassium Chlorure Base Osmolarité
Produit (g/L) (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mOsm/L)

OMS (formule classique) 20 90 20 80 30 311

OMS (formule révisée) 13,5 75 20 65 10 245

Pedialyte (Laboratoires Abbott, ÉU) 25 45 20 35 30 250

Gastrolyte (Aventis Pharma, ÉU) 17,8 60 20 60 10 240

Enfalyte (Mead Johnson 
Nutritionals, ÉU) 32 (solides de 50 25 45 11 200

sirop de riz)

Cera, Cera Products, ÉU 40 (condensé de riz) 50 20 40 30 220

10 (saccharose)

OMS Organisation mondiale de la santé

TABLEAU 2
L’évaluation clinique du degré de déshydratation*

Légère (moins de 5 %) Modérée (5 % à 10 %) Grave (plus de 10 %)

Légère diminution des mictions Diminution des mictions Diminution marquée ou absence de mictions

Soif légèrement plus marquée Soif modérément plus marquée Très grande soif

Muqueuses légèrement sèches Muqueuses sèches Muqueuses très sèches

Fréquence cardiaque légèrement élevée Fréquence cardiaque élevée Fréquence cardiaque très élevée

Diminution du signe du pli cutané Diminution du signe du pli cutané

Yeux enfoncés Yeux très enfoncés

Dépression de la fontanelle Dépression importante de la fontanelle antérieure

antérieure Léthargie

Froideur des extrémités

Hypotension

Coma

*Ces signes ne sont pas tous présents en tout temps.
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Il faut planifier la réhydratation des enfants atteints de
déshydratation hypernatrémique de manière à lentement
normaliser l’équilibre entre les liquides et les électrolytes sur
une période de 48 heures à 72 heures, pour éviter l’œdème
cérébral. Il faut réduire de 25 % la quantité de liquide d’en-
tretien administrée aux enfants présentant une déshydrata-
tion hypernatrémique en raison des taux d’antidiurétiques
hormonaux plus élevés chez ces patients.

Presque tous les enfants qui vomissent réagissent à la
RVO (14,21). Il s’agit d’administrer de petites quantités de
SRO à intervalles fréquents et d’en augmenter graduelle-
ment le volume jusqu’à ce que l’enfant puisse boire comme
il en a envie (21). L’utilisation d’une cuillère ou d’un
compte-gouttes pour les très jeunes nourrissons accroît
considérablement la rétention de la SRO. Si l’enfant
refuse de boire, le recours à une seringue peut être utile.
Chez le très petit nombre d’enfants qui refusent de boire
par l’une ou l’autre de ces méthodes, le gavage nasogas-
trique doit être envisagé avant une hydratation
intraveineuse.

Les poudres de réhydratation orale se conservent plus
longtemps et sont plus pratiques à entreposer et moins coû-
teuses que les SRO, mais elles doivent être mélangées avec
précision pour éviter des modifications aux concentrations
de glucose et d’électrolytes (21). Une mesure inexacte du
volume d’eau utilisé pour la dilution peut provoquer une
concentration erronée d’électrolytes. Le potentiel d’erreur
est encore plus important si les produits chimiques de la
SRO ne sont pas préemballés (21). C’est pourquoi il est
recommandé d’utiliser une SRO prémélangée plutôt qu’une
SRO en poudre ou fabriquée à la maison.

Les liquides qui contiennent des concentrations non
physiologiques de glucose et d’électrolytes, tels que les bois-
sons gazeuses et les jus de fruits sucrés, sont déconseillés
parce qu’ils contiennent de forts taux de glucides, très peu
d’électrolytes et qu’ils ont une osmolarité élevée (24). Ces
solutions hyperosmolaires risquent de produire une 
diarrhée osmotique si elles sont administrées en trop
grande quantité. Il faut bien avertir les parents de ne pas
offrir d’eau courante à leur enfant atteint d’une gastroen-
térite aiguë parce le recours à l’eau seule peut provoquer
une hyponatrémie et une hypoglycémie (21).

L’EFFICACITÉ DE LA RVO
La RVO est aussi efficace, sinon plus, que la thérapie liqui-
dienne intraveineuse pour réhydrater un enfant modéré-
ment déshydraté, ce que confirment deux récentes
méta-analyses (catégorie de recommandation A) (25,26).
Fonseca et coll. (26) ont effectué une méta-analyse de
16 essais aléatoires et contrôlés menés dans 11 pays, auprès
de 1 545 enfants. Ils ont conclu que la RVO est aussi
efficace, sinon plus, que la réhydratation intraveineuse. La
RVO s’associe à un nombre de réactions indésirables con-
sidérablement moins élevé et à des hospitalisations plus
courtes que le traitement intraveineux, et elle donne de
bons résultats chez la plupart des enfants. La méta-analyse
exécutée par Bellemare et coll. (25) à partir de 14 essais
aléatoires et contrôlés a donné des résultats similaires. La
RVO est moins traumatique pour l’enfant que le traitement
intraveineux, moins coûteuse et plus facile à administrer,
sans compter qu’elle peut être administrée à divers
endroits, y compris à domicile (26). Ainsi, la RVO devrait
constituer le traitement de choix chez les enfants atteints
d’une déshydratation légère à modérée (27).

LES LIMITES DE LA RVO
Bien que la RVO fonctionne dans plus de 95 % des cas, il
existe certaines contre-indications à son utilisation. Ces
contre-indications sont des vomissements incessants malgré
des repas petits mais fréquents, une grave déshydratation
accompagnée d’un état qui ressemble au choc, une pertur-
bation de l’état de conscience, un iléus paralytique et une
malabsorption des monosaccharides (4,8,14). Les enfants
dont les pertes diarrhéiques sont supérieures à 10 mL par
kilogramme de poids corporel à l’heure devraient toutefois
être autorisés à profiter d’une RVO parce que la majorité des
enfants réagissent à ce traitement (4).

LA RÉALIMENTATION RAPIDE
La réalimentation rapide comporte des bienfaits tant cliniques
que nutritionnels (catégorie de recommandation A)
(28,29). Elle favorise la formation d’enzymes digestifs,
améliore l’absorption des éléments nutritifs, le rétablissement
des disaccharidases et les issues nutritionnelles, accroît la
régénération entérocytaire, réduit la durée de la diarrhée et
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Évaluation du degré de réhydratation

1) Régime adapté à l’âge. 
2) Remplacer les pertes continues par
     une SRO.

1) Réhydrater avec une SRO (50 mL/kg) 
    sur une période de 4 heures. 
2) Remplacer les pertes continues par 
     une SRO. 
3) Régime adapté à l’âge après la
     réhydratation.

1) Réhydrater avec une SRO (100 mL/kg)
    sur une période de 4 heures. 
2) Remplacer les pertes continues par
     une SRO. 
3) Régime adapté à l’âge après la 
     réhydratation.

1) Réanimation intraveineuse à l’aide
    d’un soluté physiologique ou d’un 
    lactate Ringer (20-40 mL/kg)
    pendant une heure.
2) Réévaluation et répétition au besoin.
3) Entreprendre la RVO lorsque l’état du
     patient s’est stabilisé.
4) Remplacer les pertes continues par une SRO.
5) Régime adapté à l’âge après la réhydratation.

Grave déshydratation (> 10 %)Aucune déshydratation Déshydratation légère (< 5 %) Déshydratation modérée (5 % à 10 %)

Figure 1) Algorithme du traitement de la gastroentérite aiguë chez l’enfant. SRO Solution de réhydratation orale; RVO Réhydratation par voie orale
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maintient la croissance (4,21,28,29). Les enfants allaités
devraient continuer à l’être tout au long de l’épisode, même
pendant les premières phases de réhydratation (4). Il n’est
pas nécessaire de diluer le lait maternisé ou d’administrer
des laits sans lactose aux nourrissons non allaités pour les
réalimenter (4,28). Les enfants non déshydratés devraient
continuer à être alimentés selon un régime adapté à leur
âge. Quant aux enfants déshydratés, ils devraient reprendre
une alimentation adaptée à leur âge dès qu’ils sont réhy-
dratés (4,14).

RECOMMANDATIONS

• La réhydratation et l’entretien d’un équilibre
convenable entre les liquides et les électrolytes
constituent la clé du traitement d’un enfant atteint
d’une gastroentérite aiguë. La RVO devrait constituer
le traitement de choix des enfants atteints d’une
déshydratation légère à modérée.

• La SRO devrait être administrée à intervalles réguliers, et
il faudrait en augmenter graduellement le volume jusqu’à
ce que l’enfant puisse boire comme il en a envie.

• Les enfants qui ne sont pas déshydratés devraient
continuer de respecter un régime alimentaire adapté à
leur âge. Les enfants déshydratés devraient reprendre
ce type d’alimentation dès qu’ils sont réhydratés.

• Pour évaluer la déshydratation, il faut toujours
corroborer la perte de poids avec des signes cliniques,
car les erreurs sont courantes dans la mesure du poids.

• La thérapie liquidienne devrait inclure les éléments
suivants : réhydratation, remplacement des pertes
continues et entretien.

• Une SRO prémélangée doit être utilisée de 
préférence aux sachets en poudre ou aux mélanges
maison. Les poudres de SRO se conservent plus
longtemps et sont plus faciles à entreposer et moins
coûteuses que les SRO liquides, mais elles doivent 
être mélangées avec précision pour éviter les
modifications aux concentrations de glucose et
d’électrolytes.

• Les boissons gazeuses et les jus de fruits sucrés sont
déconseillés en raison de leur fort taux de glucides, de leur
très faible taux d’électrolytes et de leur osmolarité élevée.

• Il faut bien avertir les parents de ne pas offrir 
d’eau courante à leur enfant atteint d’une
gastroentérite aiguë afin d’éviter l’hyponatrémie et
l’hypoglycémie.

• Les contre-indications de la RVO sont des
vomissements soutenus malgré de petits repas
fréquents, une grave déshydratation accompagnée 
d’un état qui ressemble au choc, une perturbation de
l’état de conscience, un iléus paralytique et une
malabsorption des monosaccharides.

REMERCIEMENTS: Le présent document de principes a été révisé
par le comité de la pédiatrie communautaire et le comité des maladies
infectieuses et d’immunisation de la Société canadienne de pédiatrie.
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ANNEXE
Qualité des preuves et catégories de recommandations*

Qualité des 
preuves Description

I Données obtenues dans le cadre d’au moins un essai comparatif bien conçu randomisé

II-1 Données obtenues dans le cadre d’essais comparatifs bien conçus, sans randomisation

II-2 Données obtenues dans le cadre d’études de cohortes ou d’études analytiques cas-témoins, réalisées 

de préférence dans plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche

II-3 Données comparatives de différents lieux et époques avec ou sans intervention; résultats spectaculaires 

d’études non comparatives

III Opinions exprimées par des sommités dans le domaine et reposant sur l’expérience clinique; études 

descriptives ou rapports de comités d’experts

Catégories de 
recommandations Description

A Il y a des preuves suffisantes pour recommander la mesure clinique préventive.

B Il y a des preuves acceptables pour recommander la mesure clinique préventive.

C Les preuves sont insuffisantes pour qu’on puisse recommander l’inclusion ou l’exclusion d’une mesure 

clinique préventive, mais d’autres facteurs peuvent influer sur la prise de décision.

D Il y a des preuves acceptables pour recommander d’exclure une mesure clinique préventive.

E Il y a des preuves suffisantes pour recommander d’exclure une mesure clinique préventive.

I Les preuves sont insuffisantes pour faire une recommandation, mais d’autres facteurs peuvent influer 

sur la prise de décision

*Données tirées de la référence 30
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Les recommandations du présent énoncé ne constituent pas une démarche ou un mode de traitement exclusif. Des variations tenant compte
de la situation du patient peuvent se révéler pertinentes.
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