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CH : Centre Hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
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GEA : Gastro Entérite Aigiie

HAS : Haute Autorité de Santé

HCO3" : taux de bicarbonates sanguins
ICO95 : Intervalle de Confiance a 95%

IV : Intraveineuse (moyen de réhydratation)
PO : Per Os (moyen de réhydratation)

RAD : Retour a Domicile

SAU : Service d’Accueil des Urgences
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Sp : Spécificité

SNG : Sonde Nasogastrique (moyen de réhydratation)

SRO : Soluté de Réhydratation Orale

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
VPN : Valeur Prédictive Négative

VPP : Valeur Prédictive Positive
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Introduction

On rapporte une incidence tres ¢levée de gastroentérites aigiies (GEA) par an en
France chez I’enfant de moins de 5 ans ; le rotavirus est a lui seul responsable de 300 000 cas
par an(1). Si la mortalité reste faible : 230 morts en 2006 soit 0.2%(2), ces cas conduisent a
750 000 consultations annuelles de médecins généralistes pour les enfants de moins de 5
ans(3), 138 000 consultations annuelles aux urgences pédiatriques et 18 000
hospitalisations(1) dans un des 589 Centres Hospitaliers en France en 2013. Face a ces
chiffres il existe un réel enjeu de santé publique : améliorer I’évaluation de la gravité clinique
de I’enfant lors de son accueil aux urgences de fagon précoce et fiable, pour une meilleure
orientation thérapeutique finale.

Des recommandations européennes(4) ont conduit a la mise en place de protocoles
standardisés dans les services d’accueil d’urgences pédiatriques, dont celui de Chambéry (cf
Annexe 1). Ces protocoles reprennent le gold standard, a savoir le pourcentage de perte de
poids, la Clinical Deshydration Scale (CDS)(5)(6)(7), la fréquence cardiaque, la qualité¢ du
pouls radial, le pli cutané, et ’existence ou non d’une oligurie. Ces critéres objectifs
exclusivement cliniques permettent de classer les enfants en 3 niveaux de déshydratation, de
faible (<5% de perte de poids), modérée (5-10%) a sévere (>10%).

La prise en charge des enfants s’effectue en fonction du niveau de déshydratation.
Elle se fait principalement par la réhydratation per os (PO) avec du soluté de réhydratation
orale (SRO) suivie d’une réalimentation adaptée(8). Cette prise en charge peut étre initiée en
ambulatoire. Les chiffres d’une étude réalisée en 2005 montraient que le SRO était donné
dans 74% des cas avant une consultation aux urgences pédiatriques(9). En cas d’échec, pour
une déshydratation faible 8 modérée, on propose, en secteur hospitalier, la réhydratation par la
sonde nasogastrique (SNG) suivie d’une réhydratation intraveineuse (IV) si 'un des deux
critéres suivants se présente : arrachage de la SNG ou survenue d’au moins 2 vomissements.
On remarque sur le plan national une préférence pour la réhydratation IV (2) alors que le
CHU de Grenoble propose la SNG en premicre intention, afin de limiter chez I’enfant les
gestes souvent douloureux, tels qu’une pose de voie veineuse périphérique (VVP) (Annexe
2 : Protocole du CHU, version 2012). Le Service d’Accueil des Urgences (SAU) pédiatriques
de Chambéry applique ce protocole depuis le mois d’octobre 2014. Lors de déshydratation
sévere 1’enfant bénéficie directement d’une réhydratation IV avec remplissage initial, pour
expansion volémique.

La difficulté de prise en charge des enfants présentant une déshydratation faible a
modérée (¢chec du SRO, temps passé aux urgences et difficulté pour réhydrater un enfant PO
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présentant des vomissements (10)(11)) incite a explorer de nouveaux marqueurs et outils de
« triage » aux urgences.

Il a ét¢ montré récemment 1’existence d’une relation significative entre la cétonémie
capillaire et un marqueur biologique de déshydratation reconnu : le taux de bicarbonates
sanguins (HCO3")(12). La cétonémie semble étre influencée par le phénoméne de jeline et
aggravée par les vomissements(13). La mesure de la cétonémie capillaire reste plus fiable que
la cétonurie selon plusieurs études rapportées par ’'HAS (Haute Autorité de Santé) en 2012
(14)(15). Elle est aussi plus simple et instantanée, car une mesure de cétonurie chez 1’enfant
déshydraté peut étre chronophage et difficile & mettre en ceuvre. Cette mesure instantanée est
réalisée de facon empirique depuis 2 ans au sein des urgences de 1’hopital de Chambéry lors
d’admission pour motif de GEA.

Pour les formes de GEA avec déshydratation faible a modérée, nous avons formulé
I’hypothese que la valeur de la cétonémie capillaire était corrélée au mode de réhydratation
finale (PO ou SNG/IV). Nous avons également pensé qu’il pourrait exister des valeurs seuils
de cétonémie capillaire pouvant aider a la décision médicale pour une orientation précoce et
fiable. Nous avons donc décidé d’étudier la valeur de la cétonémie capillaire afin de savoir
s’il existait une corrélation entre sa valeur et le type de prise en charge, a partir d’'une étude
rétrospective faite 8 Chambéry sur les enfants de 3 mois a 5 ans présentant au moins 1 épisode

de vomissement entre décembre 2014 et février 2015.
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Patients et Méthode

Type d’étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle d’une série de cas au Centre Hospitalier
de Chambéry sur la période du 26 novembre 2014 au 14 février 2015 inclus. Le choix de cette
période repose sur le pic épidémique retrouvé en 2012, a partir des données annuelles issues
du réseau sentinelle qui a retrouvé un pic d’incidence de la semaine 1 a 10 et de la semaine 40

a 50, soit du 1% janvier au 29 février 2012 et du 5 octobre au 31 décembre 2012(16).

Population

Les participants inclus étaient les enfants entrés aux urgences pédiatriques du CH de
Chambéry, ouvertes 24h/24h, sur la période du 26 novembre 2014 au 15 février 2015. Les
patients ¢ligibles étaient les enfants strictement agés de 3 mois (selon I’age corrigé) a 5 ans et
ayant présenté au moins un épisode de vomissement avant leur entrée aux urgences. La limite
inférieure a ét¢ définie a 3 mois pour ne pas €tre confronté a une maladie connexe type
infection materno—feetale. La limite supérieure a ét¢ définie a 5 ans, limite pertinente
cliniquement dans cette pathologie et retrouvée dans la littérature. En effet, la CDS , échelle
de référence internationale est validée jusqu’a cet age(1,2,17-21). Etaient exclus de cette
¢tude tous les enfants présentant une pathologie chronique associée, les enfants ¢ligibles mais
n’ayant pas eu de cétonémie lors de leur admission, ou ceux souffrant d’une déshydratation
sévere selon le protocole du CHU de Grenoble. En effet ces derniers nécessitent un traitement

bien défini par voie IV, selon le protocole de Grenoble.

Protocole :

Apres accord du service de pédiatrie du CH de Chambéry, nous avons consulté la
main courante afin d’obtenir tous les dossiers des enfants éligibles pour récupérer les données
cliniques et biologiques (tableaux 1, 2 et 3). Si la cétonémie capillaire (faite a I’admission de
I’enfant par I’infirmiere) était notée, I’ensemble du dossier était analysé. Les enfants perfusés
avaient systématiquement une prise de sang, les données biologiques étaient alors recueillies.
Les données biologiques des enfants non perfusés qui ont eu une prise de sang ont également

¢été analysées.
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La prise en charge aux urgences pédiatriques de Chambéry se basait sur un protocole
validé et appliqué par le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Grenoble (annexe 2). Les
urgences pédiatriques de Chambéry utilisaient un appareil mixte pour mesurer les dextro et
les cétones freestyle optimum h de la marque Abbott ainsi que des bandelettes freestyle
optimum h(15). Une fois le recueil complet, les données ont été rendues anonymes et inscrites

dans un tableau de type Excel.

Analyse des données

Le critére de jugement principal était la valeur prédictive de la cétonémie capillaire,
lors de I’admission aux urgences pédiatriques, sur la prise en charge finale de I’enfant, a
savoir : réhydratation PO ou par un moyen alternatif nécessitant une prise en charge
hospitaliére que nous avons appelé le groupe SNG/IV. La recherche d’un lien significatif
entre cétonémie capillaire et prise en charge finale de la GEA était réalisée a partir des tests
adaptés (Fisher si variable qualitative, Student ou test non paramétriques si variable
quantitative) et grace a 1’établissement des courbes ROC afin de déterminer le seuil le plus
approprié¢ en fonction des objectifs médicaux. Le calcul des sensibilité (Se), spécificité (Sp),
valeur prédictive négative (VPN), valeur prédictive positive (VPP) a été fait pour les deux
groupes PO et SNG/IV.

L’objectif secondaire principal était [’analyse des variables corrélées a la
cétonémie selon les données de la littérature, glycémie, HCO3" et le lien entre le nombre de
vomissements et la prise en charge finale(12). Cette analyse a été réalisée via une régression
linéaire (HCO3") ou linéaire généralisée (glycémie).

Les autres objectifs secondaires étaient la corrélation entre la prise en charge
thérapeutique et le devenir de I’enfant (RAD, UHCD ou hospitalisé), la description de la prise
du SRO et de médicaments avant la consultation aux urgences et du temps passé aux urgences

avant le RAD.
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Résultats

Description

Le nombre total d’enfants ayant consulté sur la période de notre étude est de 3590, 364 ont

consulté pour le motif “vomissement”.

! Exclusion pour I'age: 95

Exclusion pour cétonémie non faite: 139

Flowchart :




Le nombre d’enfants inclus dans notre étude a été de 130, sur un total screené de 364
enfants qui présentaient des vomissements a 1’entrée dont 59 filles et 71 garcons. L’age
moyen ¢était de 24 mois dans le groupe retour & domicile (RAD) et de 19,1 mois pour le
groupe unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) et hospitalisation. Les caractéristiques

de la population se retrouvent dans les tableaux 1 et 2.

Tableau 1 : caractéristiques de la population

Gargons 71
Filles 59

moyenne * écart type - médiane

Age (mois) 24,06+14,47 - 21

Cétonémie 2,05+1,73-1,3 / quartile25% =0.60 / quartile 75% =3.47
Glycémie 0,91+0,24 - 0,89

nombre vomissements 5,25%4,05-4

95 enfants ont bénéficié d’une réhydratation PO, 35 d’une réhydratation SNG/IV dont
14 par SNG et 21 par voie IV.

La valeur de la cétonémie variait dans ’effectif total de 0,02 mmol/L a 7,2 mmol/L,
avec une médiane a 1,3mmol/L, un quartile 25% a 0.6mmol/L et 75% a 3,47.
Dans le groupe PO, la cétonémie variait de 0,02 a 7,2 mmol/L, avec une médiane a 1 mmol/L,
un quartile 25% a 0,6 mmol/L et un quartile 75% a 3,05 mmol/L.
Le groupe SNG présentait une étendue de cétonémie 0,6 a 6,3 mmol/L, une médiane a 4,15
mmol/L avec un quartile 25% a 1,5 mmol/L et 75% a 4,75 mmol/L.
La cétonémie dans le groupe IV variait de 0,02 a 5,90 mmol/L, avec une médiane a 1,9
mmol/L, des quartiles 25% a 0,84 et 75% a 3,4 mmol/L.
Enfin le groupe SNG/IV avait une étendue de 0,02 a 6,30, une médiane a 2,8 mmol/L avec

des quartiles 25% et 75% a 1 et 4,2 mmol/L.

Le nombre de vomissements dans le groupe PO présentait une étendue de 1 a 20, une
médiane a 4, des quartiles 25% de 3 et 75% de 6 et le mode était de 3. Dans le groupe
SNG/IV, les valeurs allaient de 1 a 20, une médiane a 4, des quartiles 25% de 3 et 75% de
5.75 et le mode était de 3.
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Les glycémies étaient en moyenne de 0,9 mmol/LL dans le groupe PO, et de 0,87
mmol/L dans le groupe SNG/IV.

24 (18.46%) enfants ont bénéficié d’une prise de sang : la valeur de ’'HCO3" variait de
10 a 24 mmol/L, avec une moyenne de 17,8mmol/L. Les valeurs moyennes de 1’urée et de la
créatinine étaient respectivement de 4,70 mmol/L et 24 umol/L.

6 enfants parmi le groupe ayant bénéficié d’une prise de sang, avaient une valeur
d’HCO3 < 15mmol/L.

25% des enfants ont bénéficié d’une recherche virologique des selles, avec 36% des
prélévements positifs au rotavirus, et 15% a I’adénovirus.

Les caractéristiques biologiques des enfants sont décrites dans les tableaux 2 et 3.

Tableau 2: Caractéristiques de la population en fonction des différents groupes :

PO, SNG, 1V et SNG/IV

PO SNG v SNG/IV
Age (mois) 23,5(+14) 17,5(+11) 19,3 (+12,3) 18,6 (+11,7)
moyenne (écart type)
Effectif 95 14 21 35
Sexe F 42 (44%) F 7 (50%) F 10 (47%) F 17 (48%)
effectif H 53 (56%) H 7 (50%) H 11 (53%) M18 (52%)
Perte de poids Faible 41 Faible 6 (86%) Faible 5 (39%) Faible 11
effectif (78%) Modérée2 (14%) Modérée 8 (53%)

Modérée 12 (61%) Modérée 10

(22%) (47%)
Nbre de vomissement 5,25 (+4,5) 4,6 (+4,4) 5,6 (¥4,4) 5,3 (¥4,4)
Cétonémie (mmol/L)
Médiane 1 4,15 1,9 2,8
Quartile 25% 0.60 1.50 0.84 1.00
Quartile 75% 3.05 4.75 3.40 4.20
Glycémie (g/L)
moyenne (écart type) 0,90(+0,26) 0,84(+0,23) 0,90(+0,14) 0,87(+0,20)
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Tableau 3 : Caractéristiques biologiques du groupe SNG/IV ayant eu une prise de
sang

Moyenne (écart-type) Médiane

Bicarbonates (mmol/L) 17,81 (£3,24) 18

Urée (mmol/L) 4,76 (+1,95) 4,9

Créatinine (umol/L) 24 24
Médiane Quartiles 25% Quartiles 75%

Cétonémie (mmol/L) 2,3 0,775 3,62

Effectif TOTAL: 24

La durée moyenne de séjour dans le groupe RAD a été de 1,7 heures.

73% des patients n’avaient pas recus de SRO avant leur entrée aux urgences, 18% en
avaient regu et pour 9% des enfants, cette information n’était pas renseignée dans leur dossier.

Nos résultats montraient que le pourcentage de perte de poids était évaluable dans
55% du groupe PO, et 60% du groupe SNG/IV.

Sur les 130 enfants, 37,7% avaient recu un traitement avant leur arrivée aux urgences :
45% ont recu du paracétamol, 5% des AINS (anti-inflammatoires non stéroidiens), 30% des

antiémétiques et 27% des anti diarrhéiques (Cf. Annexe 4).
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Analyses

Un test de Fischer a permis d’objectiver la validité¢ de la méthode.

En effet, ’hospitalisation était liée de fagon significative a la prise en charge SNG/IV avec un

p-value < 10", et un intervalle de confiance a 95% (IC95) [37 ; +o].

Les deux groupes PO et SNG/IV étaient comparables pour 1’age et le sexe puisqu’il

n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes. Le test de

Student montrait un p-value = 0,06 et un IC95 [-9,6 ; 0,13] pour 1’age et un test de Fisher

montrait un p-value = 0,69 et un IC95 [-0,36 ; 1,97] pour le sexe.

Concernant le critére de jugement principal, il existait une différence statistiquement

significative entre les valeurs de la cétonémie dans le groupe PO et celles dans le groupe

SNG/IV avec un p-value = 0,009 IC95 [0,24 ; 1,66] par test de Student.

Tableau 4 : Cétonémies (mmol/L) dans les différents groupes

médiane
moyenne
quartile 25%
quartile 75%

Test de Student

1,79
0,6
3,05

SNG/IV

2,8
2,74
1
4,2

PO vs SNG/IV

IC95[0,24 ; 1,66]
p-value = 0,009
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Une courbe ROC a pu étre établie montrant une aire sous la courbe égale a 0,68 (cf
Graphique 1). Pour une valeur seuil de cétonémie de 3,5 mmol/l on avait une spécificité de
82% et une sensibilité de 37% soit une VPN a 0,43 et une VPP a 0,78. La somme des valeurs

de spécificité et sensibilité étant supérieure a 1, le test restait pertinent.

Graphique 1 : Courbe ROC de la cétonémie
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Pour les objectifs secondaires, on retrouvait une corrélation entre les valeurs de la
glycémie et celles de la cétonémie. Il existait, aprés réalisation du test de coefficient de
corrélation de Pearson, un p-value < 107'° avec un coefficient = -0,55 IC95 [-0,66 ; -0,41]
(Cf. Graphique 2). Ces résultats montraient que plus la valeur de la cétonémie augmentait,

plus la valeur de la glycémie diminuait.

Graphique 2 : Relation linéaire entre la cétonémie et la glycémie.
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Lors de I’étude de la corrélation entre la valeur de HCO3' et de la cétonémie par le test
de Spearman non paramétrique, on retrouvait un coefficient de corrélation égal a -0,49 avec p-
value = 0,001, statistiquement significatif. Il existait également une relation linéaire entre ces

deux valeurs (Cf. Graphique 3).

Graphique 3 : Relation linéaire entre la cétonémie et le taux de bicarbonates

Corrélation entre bicarbonatémie et cétonémie

Cétonémie

Bicarhonatémie
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Il n’existait pas de relation entre le nombre de vomissements et la prise en charge par

SNG/IV selon un test de Student retrouvant une p-value a 0,95 (Cf Annexe 3).
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Discussion

Notre étude comporte plusieurs limites et biais notamment de réalisation et sélection.
Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique, sans aveugle. En effet, les urgentistes ont
pu avoir acces a la valeur de la cétonémie au moment de 1’arrivée de I’enfant ce qui a pu
influencer leur prise en charge initiale. Il serait donc intéressant d’éliminer ce biais a travers la
réalisation d’une étude prospective en aveugle. Ce type d’étude permettrait de comparer la
pertinence de la cétonémie par rapport a I’évaluation clinique actuelle.

Le nombre d’enfants inclus est conforme aux données de la littérature, dont les
populations étudiées vont de 25 a 225 enfants.

Nous avons choisi d’exclure les enfants trés déshydratés (> 10% de perte de poids) car
le protocole de Grenoble est pertinent pour ce groupe puisqu’il reprend les signes de choc,
permettant ainsi une prise en charge trés efficace.

Concernant notre objectif principal, les résultats semblent montrer que la cétonémie
est un marqueur biologique de déshydratation intéressant, facile d’utilisation et reproductible
de facon fiable. L’intérét de ce test semble se porter sur sa spécificité afin d’améliorer le
triage aux urgences pour une meilleure orientation chez les enfants présentant une
déshydratation faible & modérée. Ce test ne veut pas remplacer le gold standard actuel basé
sur une échelle clinique. Il permet de donner des arguments supplémentaires avant la mise en
place d’une réhydratation alternative au SRO. Au dessus d’une valeur seuil de cétonémie de
3,5mmol/L, avec une spécificité de 82%, ce test conduirait & une mise en place plus rapide
d’un traitement par SNG. Pour cette spécificité, il reste de faible sensibilité. Ce test serait
réalisé par I’infirmic¢re d’accueil dés Iarrivée de 1’enfant en complément des constantes. Il
permettrait idéalement de trier et prioriser la prise en charge médicale des enfants. Cet outil
semble particulicrement intéressant en période d’épidémie de GEA hivernale, période
annuelle de sur-fréquentation des urgences.

On pourrait discuter par la suite un test plus sensible dédi¢ a la médecine de ville.
Avec une bonne VPN, ce nouveau test pourrait prédire I’échec de la réhydratation orale et la
nécessité d’une prise en charge hospitaliere plus rapide. Certains cabinets de médecine de
ville ¢éloignés des Centres Hospitaliers pourraient apprécier cette aide décisionnelle rapide et

peu onéreuse.

On observe dans le groupe des enfants ayant été perfusés une relation linéaire entre

HCO3 et la cétonémie (Cf. Graphique 3). Plus la cétonémie augmente, plus HCO3 diminue.
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HCO3" est un marqueur reconnu de déshydratation(22) et la cétonémie varie avec la valeur de
I’HCO3" (12), nos résultats semblent donc étre en accord avec les données de la littérature.

Par ailleurs il est intéressant de noter que notre groupe d’enfants excluait le groupe de
déshydratation sévere. On retrouve 6 valeurs (soit 17% des enfants ayant eu une prise de
sang) de HCO3" <15mmol/L, valeur biologique cut-off de la déshydratation sévere. Cela
souléve 1I’hypothése souvent formulée dans les études que 1’évaluation de la déshydratation
d’un enfant peut manquer de sensibilité avec une CDS seule, justifiant ainsi la recherche de

nouveaux marqueurs (21) (10)(17).

La relation linéaire entre glycémie et cétonémie suggere que le mécanisme de
déshydratation dans la cétonémie est li¢ au jeline et non au mécanisme d’acidocétose. Nous

avons ajusté la cétonémie a la glycémie, ce qui ne montre pas de meilleurs résultats.

Dans cette étude, le nombre de vomissements a 1’admission n’est pas un indicateur
fiable de I’orientation finale. Par ailleurs nous n’avons pas trouvé de données issues de la
littérature utilisant le nombre de vomissements comme facteur prédictif.

Nos résultats montrent que le pourcentage de perte de poids est évaluable dans 55% du
groupe PO, et 60% du groupe SNG/IV. Au cours de notre étude, 100% des poids ont été
recueillis a I’entrée mais seuls 55% des enfants avaient un poids antérieur connu, ce n’est
donc pas un biais de mesure. Cela confirme, comme montré dans la littérature que la perte de
poids semble étre un mauvais marqueur de déshydratation(17). L’absence de perte de poids
peut étre faussement rassurante, elle négligerait le 3¢me secteur, elle serait biaisée par sa
mauvaise reproductibilité, elle exigerait un suivi rapproché du poids de 1’enfant pour avoir un
poids récent.

Concernant la prise du SRO, 73% des enfants n’en avaient pas recu avant de consulter
aux urgences. Ces résultats ne sont pas conformes avec des données récentes de la littérature
(9). On peut se questionner sur la présence d’autres facteurs pouvant influencer ces résultats,
notamment 1’origine sociale de I’enfant. Cette constatation permet de souligner I’importance

de I’éducation des parents face aux symptomes de GEA.
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Conclusion

Cette étude suggere I'intérét de la cétonémie capillaire comme facteur prédictif du
type de réhydratation chez I’enfant de 3 mois a 5 ans présentant une déshydratation légere a
modérée lors d’un épisode de gastroentérite aiglie. Avec une valeur seuil de 3,5 mmol/L de
cétonémie, on obtient une spécificité de 82%. A 1’admission aux urgences la mesure de la
cétonémie permettrait une décision thérapeutique plus rapide et adaptée. Sa fiabilit¢ de
mesure interindividuelle, sa rapidité d’exécution et sa bonne tolérance lui donnent un atout
particulier dans la prise de décision d’hospitalisation ou en régulation téléphonique de
cabinets ¢loignés par exemple. Par sa simplicité, on pourrait envisager d’étendre son
utilisation en cabinet de médecine générale. Il parait donc justifié de proposer une étude

prospective randomisée afin d’appuyer ces résultats encourageants.
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Annexes

Annexe 1 : Clinical Dehydration Scale (CDS)

Characteristic Score of 0 Score of 1 Score of 2
General appearance Normal Thirsty, restless, or lethargic  Drowsy, limp, cold, or
but irritable when touched sweaty; comatose or

not

Eyes Normal Slightly sunken Very sunken

Mucous membranes Moist Sticky Dry

(tongue)

Tears Tears Decreased tears Absent tears
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Annexe 2 : Protocole de Grenoble, appliqué par le Centre Hospitalier de

Chambéry
Clinique Universitaire Pédiatrie, pdle mere-enfant UrgPed-xx
PRISE EN CHARGE D’UNE GEA ET PRINCIPES DE LA

CHU REHYDRATATION AUX URGENCES PEDIATRIQUES
Rédaction : 2 Rédigé par : C barbier
Version septembre 2012 Corrigée par :, N Thomassin, A Rubio
Pages 4 i . .

Approuvé par : AP Michard-lenoir

| 1. ACQUIS SUR LA GEA

A. GENERALITES (référence prise en charge GEA APML)

La présence de facteurs de gravité d’'une GEA doit conduire a la surveillance de quelques heures ou a
I’hospitalisation de 1’enfant.

Devant la présence de vomissements, il faut éliminer les diagnostics différentiels des vomissements pouvant
nécessiter un traitement chirurgical ou médical urgent (ex : invagination intestinale aigue, appendicite ou
péritonite, SHU, infection urinaire, otite moyenne aigue, pneumopathie, hématome sous dural, acidocétose
diabétique etc...)

B. ANAMNESE

Durée, aspect, nombre de selles, vomissements sur 12 heures et leur couleurs Traitement données et mode
administration, comme le SRO

Les antécédents

Les signes accompagnants : fiévre AEG (Altération de I’Etat Générale),douleurs abdominales Diurese
L’alimentation

La tonicité, I’état général de 1’enfant

C. FACTEURS de RISQUE :

Jeune age < 6mois

Prématuré

Dénutrition

Conditions sociales défavorisées

Antécédents :

Gastroentérologie dont gréle court, colostomie, hirshprung, maladie ceeliaque
Insuffisance rénal

Cardiaque

Pulmonaire (insuffisance respiratoire, mucoviscidose)

Hématologique

Endocrinologique (diabéte, insuffisance surrénalienne)

D’atopie

Signes d’alerte :

Fievre élevée > 38° pour les < 3 mois, > 39° pour les enfants de 3-36 mois
Sang dans les selles

Nombreuses selles liquides,

Vomissements > 2/jour chez les enfants de < 1 an et > 4/jour chez les > 1 an
Vomissements bilieux = suspicion urgence chirurgicale

Douleurs abdominales importantes

Altération état général

D. ’EXAMEN CLINIQUE

1. En plus de ’examen habituel pour éliminer une cause secondaire aux vomissements ou aux diarrhées, il

doit rechercher les signes de mauvaise tolérance, les signes de déshydratation, une paleur des signes
hémorragiques (SHU) :

2. Parameétres obligatoire a prendre et a noter a I’entrée et a la sortie de ’enfant dans son dossier : FC,
FR, TA, poids
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Evaluation de la déshydratation selon les signes cliniques : les 3 signes notés avec « * » sont les meilleurs signes
cliniques prédictifs d’une déshydratation. L association d’au moins 3 signes est prédictive d’une déshydratation
de 5% ou plus.
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Déshydratation ABSENTE LEGERE a MODEREE
ou <3% 4-9%

ASPECT Alerte Normal ou fatigué

SOIF Normale Soif

FC Normale Normale ou légérement
augmentée

POULS RADIAL Normal Normal ou un peu faible

RESPIRATION* Normale Normale ou un peu
augmentée

YEUX Normal Un peu creux

LARMES Présentes Diminuées

BOUCHE Humide Séche

PLI CUTANE* /Absent Léger pli <2s

TRC* <2s Prolongé 2-3s

EXTREMITES Chaudes Froides

URINES Normale Un peu diminuée

3 Signes dont I’association est prédictive d’une déshydratation de plus de 5%

Le But de la classification GEA est de décider de I’orientation de 1’enfant :
Pas de déshydratation (DSH) ou faible

Modérée : surveillance quelques heures

Sévére : prise en charge immédiate avec pose voie veineuse

2. Les Principes de la réhydratation :

*Ré&hydrater, corriger les pertes continues et entretien hydrique

*Si I’enfant est allaité il ne faut pas interrompre ’allaitement.

*Si I’enfant est déshydraté sans signe de mauvaise tolérance hémodynamique et sans contre-indication a la
réhydratation orale, il faut réhydrater I’enfant sur une période courte (4-6 heures) avant de reprendre rapidement une
alimentation adaptée a I’age de ’enfant.

- Les SRO sont les seules solutions adaptés pour la réhydratation orale de I’enfant.

- Examens biologiques : en dehors de conditions de déshydratation séveres ou de suspicion d’infections invasives ou
de complications (SHU,...) ou de mise en place d’une réhydratation intraveineuses : les examens biologiques ne sont
pas indiqués.

CI au SRO : un choc hémodynamique, des troubles de conscience, vomissements incoercibles malgré fractionnement
des prises, iléus, invagination intestinale aigiie, abdomen chirurgical, intolérance aux monosaccharides, glycogénose.

| 3. CAT (page 4, Tableau 1 : résumer CAT ; Tableau 2 : SRO par SNG)

1. Hémodynamique défaillante : asthénie, tachycardie, polypnée, DSH
a. Pose voie veineuse et prélévement de iono, urée, créatinine, bicarbonate
b. Remplissage SSI en IVD 20 ml/kg a renouveler jusqu’a normalisation
si besoin plus de 3 remplissages : Avis médecin de réa
Hospitalisation :
Perf avec besoins jours + Y déficit (voir « Protocole besoins hydro électrolytiques et principes réhydratation IV »)
SRO autorisée a partir de la stabilisation de 1’état clinique
Réévaluation a 4 heures : poids, diurése, clinique et adapter perf
2. Hémodynamique bonne
- Déshydratation (DSH) absente aucun signe clinique
Régime adapté a I’age
Corriger les pertes hydriques par SRO
Pas de facteur de risque : sortie avec consignes écrites de surveillance
Si facteur de risque : surveillance quelques heures
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- DSH faible <5%, pas de facteur de risque autre :

Réhydrater avec du SRO quantité 50 ml/kg sur 6 heures

Corriger pertes supplémentaires par SRO soit 10 ml /kg pour selles ou 5 ml /kg pour vomissements soit < 10 kg 60 a
120 ml, et > 10 kg 120 a 200 ml

Si vomissement : fractionner les prises la premieére heure puis augmenter progressivement ou passage en sonde naso-
gastrique

Antiémétique non indiqué (voir remarque sur les vomissements en dessous)

Surveillance quelques heures (ZES ou UHCD) puis réévaluation compléte ; si Sortie autorisée (absence de signe de
déshydratation, parameétres hémodynamiques normaux, bonne prise de SRO, bonne compréhension des parents du
SRO et pas de facteurs de risque): feuille de surveillance écrite et expliquée

Si probleme : hospitalisation

Régime adapté a I’age de I’enfant aprés réhydratation (4-6 heure aprés début) ou maintien allaitement maternel

- DSH modérée 5-10 % :

Réhydrater avec du SRO quantité 50 a 100 ml/kg sur 6 heures

Corriger pertes supplémentaires par SRO soit 10 ml /kg pour selles ou 5 ml /kg pour vomissements soit environ pour
poids <10 kg 60 a 120 ml, et > 10 kg 120 a 200 ml

Si vomissement fractionner les prises de SRO la premiére heure puis augmenter progressivement

En cas de refus de SRO ou vomissements, pose d’une sonde naso-gastrique (débit voir tableau 2 qui précise les débits
pour un volume de 50 et 100 ml/kg)

En cas de diarrhées profuses persistantes sous SRO ou plus de deux vomissements en 1 heure malgré SNG ou
apparition de signes de choc ou d’Iléus : passage en réhydratation IV ;

Surveillance 4 a 6 heures (ZES ou UHCD) puis réévaluation compléte ; si Sortie autorisée (absence de signe de
déshydratation, parameétres hémodynamiques normaux, bonne prise de SRO, bonne compréhension des parents du
SRO et pas de facteurs de risque): feuille de surveillance écrite et expliquée

Si probleme : hospitalisation

Régime adapter a I’dge de I’enfant aprés réhydratation (4-6 heure aprés début) ou maintient allaitement maternelle

4. Remarque sur les vomissements :

Les vomissements peuvent étre dus a d’autres urgences médicales :

Etes-vous stire du diagnostic de gastro-entérite aigue ?

Dans la GEA, le fractionnement des prises de SRO ou le passage en sonde naso-gastrique permet en général de les
faire disparaitre. (voir tableau 2).

L’utilisation d’antiémétiques n’est pas recommandée.

Cependant chez I’enfant de plus de deux ans, I’utilisation du ZOPHREN (Ondansetron) a montré une diminution des
vomissements. Sa prescription ne doit cependant pas étre systématique. Il peut étre proposé apres avis du  sénior chez
I’enfant de plus de 2 ans et uniquement lors de sa surveillance aux urgences :

ZOPHREN enfant > 2 ans : Poids 10-25 kg =1 dose de 4 mg

Poids > 25 kg =1 dose de 8 mg
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Tableau 1 : Résumer CAT

Déshydrations Réhydratation volume

Correction pertes

alimentation

ABSENTE

<10 kg : 60-120 ml
>10 kg : 120-240 ml

par selles ou vomissement

|Alimentation adaptée a
reprendre au bout de 4-
6 h

min, a renouveler jusqu’a
normalisation du pouls

Puis programme de
réhydratation IV

Ou Reprendre SRO deés
normalisation conscience 100
ml/kg/6 h (en relais perfusion)

sauf si incapable de boire
ou intolérance digestive :

passer en voie veineuse

Poursuite allaitement
LEGERE-MODEREE [SRO :50-100 ml/kgen4-6h |idem idem
Remplissage SSI 20ml/kg en 10 |idem idem

Tableau 2 : Quantité de SRO pour réhydratation enfant par SNG, selon protocole « the royal’s children

hospital of melbourne »

Légere <5%

Poids 50 ml/kg/6 h Entretient* 100 ml/kg/6 h Entretient*
ml/h de HO2 H6 ml/h de H74 H24 ml/h de HO &4 H6 ml/h de H7 4 H24

3 25 20 45 20

4 35 30 60 30

5 45 35 75 35

6 55 40 90 40

7 60 45 100 45

3 70 50 115 50

9 80 55 130 55

10 90 60 150 60

12 105 65 175 65

15 135 70 220 70

20 175 85 290 85

30 260 90 300 90

* a discuter si pas de reprise d’alimentation, poursuivre par débit basé sur les besoins hydriques journaliers
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Annexe 4 : Prise de SRO et traitement avant l'entrée aux urgences

NON Oul
Prise de SRO avant I'entrée aux urgences 95. 23.
Prise de traitement avant I'entrée aux urgences 71. 49*

Non renseigné

12.

10.

* Nombre de médicaments différents:
-33 ont regu un type de médicament
-16 ont recu deux types de médicament

- 0 ont recgu plus de deux types de médicament

* Type de médicaments (sur 65 prescriptions)
- paracétamol : 22 fois (45%)
- AINS : 2 fois (5%) => 2 ibuproféene
- Antiémétiques : 15 fois (30%) => 11 métopimazine, 4 dompéridone
- Anti diarrhéiques : 13 fois (27%) => 1lopéramide, 2 diosmectite
10 rocécadoril
- Antibiotiques (toujours pour autre pathologie associée) : 4 fois

- Autres : 9 fois (pour autre pathologie associée ou pour un traitement de fond)
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Résumé

Contexte : La gastroentérite aigiie chez les enfants de 3 mois & 5 ans a entrainé en
France en 2013 750 000 consultations en médecine générale et 18000 hospitalisations. Il
existe une relation significative entre la cétonémie capillaire et un marqueur biologique de
déshydratation reconnu : le taux de bicarbonates (HCO3"). Notre hypothése était que la valeur
de la cétonémie capillaire était corrélée a la prise en charge finale per os (PO), par sonde
nasogastrique ou en intraveineux (SNG/IV) et qu’il pourrait exister une valeur seuil de

cétonémie pouvant aider a la décision médicale.

Patients et méthodes : Une étude rétrospective monocentrique a été réalisée du 26
novembre 2014 au 14 février 2015. Elle incluait les enfants de 3 mois a 5 ans, présentant une
déshydratation légére a modérée, au moins un vomissement et une valeur de cétonémie
capillaire relevée aux urgences. Le critére de jugement principal était la valeur prédictive de
la cétonémie capillaire selon la prise en charge finale de I’enfant. L’objectif secondaire était
I’analyse des variables corrélées a la cétonémie: glycémie, HCO3 et nombre de

vomissements.

Résultats : 130 patients ont été inclus, 95 ont eu une réhydratation PO et 35 par
SNG/IV. 1l existait une différence statistiquement significative entre les valeurs de la
cétonémie dans les groupes PO et SNG/IV avec un p-value = 0,009 1C95 [0,24 ; 1,66]. Avec
une valeur seuil de 3,5mmol/L on avait une spécificité de 82% et une sensibilité¢ de 32% soit
une VPN a 0,43 et une VPP a 0,78. Il existait une relation linéaire entre cétonémie et HCO3",
et cétonémie et glycémie. Le nombre de vomissements n’était pas un indicateur prédictif

fiable de la prise en charge finale.

Conclusion : Cette étude suggere 1’intérét de la cétonémie capillaire chez I’enfant de 3
mois a 5 ans ayant une déshydratation 1égére a modérée lors d’un épisode de gastroentérite
aiglie. A D’admission aux urgences elle permettrait une décision thérapeutique rapide et
adaptée tout en présentant de nombreux atouts : fiabilit¢é de mesure interindividuelle, rapidité

d’exécution et bonne tolérance.
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Summary

Context : Acute gastroenteritis in children population aged 3 months to 5 years led to
750 000 consultations in general practice in France in 2013, and to 18 000 hospitalizations.
There is a relevant relationship between serum ketone concentration and the level of serum
bicarbonates concentration (HCO3"), a recognized biological indicator of dehydration. Our
hypothesis was that the value of serum ketone concentration was correlated to the final care
per os (OS), by nasogastric or intravenous tubes (NG/IV) and that there could be a ketonemia

threshold value that could help medical decisions.

Patients and methods-: A retrospective monocentric study was undertaken from
November 26, 2014 until February 14, 2015. It included children aged from 3 months to 5
years, with a light to medium dehydration, at least one vomiting occurrence and a blood
ketonemia value measured at the emergency room. The main selection criterion was the blood
ketonemia predictive value according the final care-taking of the child. The second objective
was to analyze variables correlated to ketonemia: blood glucose, HCO3", and the occurrences

of vomiting.

Results : 130 patients were included, 95 had a PO rehydration and 35 by SNG/IV.
There is a significant statistical difference between the ketonemia value in the PO and
SNG/IV groups with a p-value= 0,009 IC95 [0,24; 1,66]. With a threshold value at
3,5mmol/L there was a 82% specificity and a 32% sensibility, in other words, a NPV
(Negative Predictive Value) at 0,43 and a PPV (Positive Predictive Value) at 0,78. There is a
linear relation between ketonemia and HCO3", and between ketonemia and blood glucose.
The occurrences of vomiting were not a reliable predictive indicator of the final care taking of

the patient.

Conclusion : This study suggests the importance of blood ketonemia in children
population aged 3 months to 5 years old, with a light to medium dehydration during a gastro-
enteritis episode. When admitted to the emergency room, this could allow for a quick and
tailored therapeutic decision, with several additional benefits: reliability of the interindividual

values, swiftness of execution and good tolerance.
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Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette
Faculté, de mes chers condisciples et
devant I’effigie ’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidele aux
lois de I’honneur et de la probité dans
I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a
I’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail. Je ne
participerai a aucun partage clandestin

d’honoraires.

Admis dans I’intimité des maisons,

2l g - BTy SIS § t‘»{a =

mes yeux n’y verront pas ce qui s’y

passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de 1’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.
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THESE SOUTENUE PAR : Flavie COLIN et Julie PINCZON

TITRE : Intérét de la cétonémie capillaire comme facteur prédictif du mode de réhydratation
dans les gastroentérites aigiies chez ’enfant de 3 mois a 5 ans. Etablissement d’une valeur

seuil,

CONCLUSION :

Cette étude suggére I'intérét de la cétonémie capillaire comme facteur prédictif du
type de réhydratation chez I’enfant de 3 mois a 5 ans présentant une déshydratation 1égére a
modérée lors d’un épisode de gastroentérite aiglie. Avec une valeur seuil de 3,5 mmol/L de
cétonémie, on obtient une spécificité de 82%. A 1’admission aux urgences la mesure de la
cétonémie permettrait une décision thérapeutique plus rapide et adaptée. Sa fiabilité de
mesure interindividuelle, sa rapidité d’exécution et sa bonne tolérance lui donnent un atout
particulier dans la prise de décision d’hospitalisation ou en régulation téléphonique de
cabinets éloignés par exemple. Par sa simplicité, on pourrait envisager d’étendre son
utilisation en cabinet de médecine générale. Il parait donc justifié de proposer une étude

prospective randomisée afin d’appuyer ces résultats encourageants.
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