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Introduction

L’hypoglycémie est une complication fréquente chez les patients diabétiques traités par insuline ou

par certains traitements antidiabétiques oraux (ABO).

En comparaison, I'hypoglycémie spontanée est relativement rare chez la personne non

diabétique?,la démarche diagnostique et thérapeutique constitue un défi pour les praticiens.

Une évaluation initiale adaptée et un traitement lors d’'un épisode aigu d’hypoglycémie sont non

seulement cruciaux mais également nécessaires pour établir I'étiologie sous-jacente.

L’hypoglycémie dans le cadre de la gastroentérite aigue est mal décrite®, toutefois, nous avons
observé que les infirmiéres du service des urgences pédiatriques de Lenval, pratiquaient des déxtros
aux enfants se présentant aux urgences pour des symptémes de gastroentérite aigue, a la recherche

d’'une hypoglycémie.

Les infirmiéres s’appuyaient sur un faisceau de symptébmes présentés par les enfants. Parmi ces
signes cliniques, on retrouvait la l1éthargie ou I'apathie, la paleur cutanée, la mauvaise haleine, les
vomissements, les tremblements. Ces enfants étaient par ailleurs décrits comme étant calmes, ne

s’opposant pas aux soins et souvent le regard dans le vide.

De ce fait, nous nous sommes intéressés a cette pratique, et nous avons voulu vérifier I'hypothése
de I'hypoglycémie dans la gastroentérite aigue en la confrontant aux données de la littérature

médicale.

La gastroentérite aigue est-elle donc pourvoyeuse d’hypoglycémie ? Et quels sont les signes

cliniques permettant d’en faire le diagnostic ?

' Mukherjee E, Carroll R, Matfin G.Endocrine and metabolic emergencies: hypoglycaemia. Ther Adv Endocrinol Metab.
2011 ;2(2) :81-93

2 Dufey A, Conhler B,Ballan JF. Hypoglycémie non diabétique : diagnostic et prise en charge. Revue médicale suisse,
2013 ;9 :1186-91

3 Seulement trois études récentes retrouvées : BRADY ET AL., 2018/ REID ET AL., 2005/ REID ET AL., 2003.

3



Matériels et Méthode

1-Obijectifs principal et secondaire

L’objectif principal de la présente étude est de vérifier si la gastro-entérite aiglie est pourvoyeuse

d’hypoglycémie.

L’objectif secondaire consiste a définir les criteres cliniques associés a cette hypoglycémie

permettant d’en faire le diagnostic

2-Population

Nous avons inclus dans notre étude des enfants, aprés leur passage, dans le service d’accueil des

urgences pediatriques de I'hépital LENVAL, entre le premier janvier 2013 et le 31 décembre 2018.

Dans un premier temps, nous avons recensé la population hypoglycémique pédiatrique en se basant
sur le diagnostic de sortie. (Tableau 1.a)

Puis dans un second temps, nous nous sommes intéressées a la sous population présentant une
hypoglycémie associée a une gastro-entérite aiglie dont les critéres d’inclusion et d’exclusion sont

les suivants :

-Critéres d’inclusion
Enfants des deux sexes sans limitation d’age, sains de toute pathologie chronique susceptible
d’entrainer une hypoglycémie, présentant une gastro-entérite aigue qualifiée de séveére si I'enfant a
été hospitalisé et/ou réhydraté par voie intra-veineuse.

La limite de la glycémie capillaire retenue est de 0,60 g/l.

- Critéres d’exclusion
L’hypoglycémie survenue chez des patients :
» diabétiques
» présentant une maladie métabolique
» avec jeline prolongé volontaire (ramadan)
» avec des antécédents médicaux ou chirurgicaux lourds (gastrostomie, alimentation

parentérale) pouvant entrainer une hypoglycémie

Y

resucrés avant la réalisation de la glycémie capillaire

» glycémie capillaire supérieur a 0,60 g/l.



Nous avons complété les informations fournies par le logiciel Terminal des urgences par celle
contenues dans le logiciel CLINICOM, qui constitue la base des données biologiques des patients

de I'hopital LENVAL et nous avons donc récupére les glycémies veineuses.

Nous nous sommes assurés de I'absence de pathologies chroniques dont I'hnypoglycémie peut étre
révélatrice ou associée en faisant des recherches dans les dossiers et comptes rendus

d’hospitalisation.
Par ailleurs, nous avons a titre indicatif et comparatif avec la population hypoglycémique présentant
une gastroentérite aigue, recenseé le nombre de tous les passages aux urgences pédiatriques de

Lenval pour motif de gastroentérite aigue sur cette méme période de 6 ans.

3-Les données cliniques de la sous population de gastroentérite aique

Dans un troisieme temps, nous avons utilisé les données cliniques de notre sous population
pédiatrique, celles que les infirmiéres du service des urgences pédiatriques nous ont fournies et

consignées dans les dossiers médicaux, complétées par celles décrites dans la littérature médicale.

Nous avons recueilli les caractéristiques de base tels 'age et le sexe des enfants et le motif

d’admission.

Nous avons pu répertorier les caractéristiques cliniques et biologiques suivantes :
» L’asthénie

La paleur

Nombre de vomissement

Délai de vomissement

La diarrhée

Les vertiges

Les convulsions

Coma

Délai du jeGine en précisant si ce dernier est supérieur ou non a douze heures

L’intolérance alimentaire totale

Présence de fievre

Glycémie capillaire

YV V V V V V V V V V VYV V

Glycémie veineuse



Aussi, nous avons renseigné les antécédents des patients ainsi que le resucrage, si ce dernier était

réalisé avant la mesure de la glycémie veineuse.

En outre, nous avons déterminé les critéres de sévérité de la gastroentérite aigue (hydratation

intraveineuse et ou hospitalisation)

4.Ethique

Notre étude a regu par ailleurs I'accord de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

(CNIL) quant a I'utilisation des données des patients.

5. Analyses statistiques

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, mono centrique, descriptive puis

analytique.

Les tests statistiques utilisés étaient exploratoires tandis que les variables continues étaient décrites
a l'aide de moyennes et d’écarts types.

Nous avons réalisé une analyse univariée en comparant les moyennes obtenues a la mesure de la
glycémie capillaire des sous-groupes avec des tests T de Student pour les variables qualitatives et

un test de corrélation de Pearson pour les variables quantitatives (tableau 2).
Aussi, nous avons construit un modéle de régression linéaire. Pour évaluer la force de relation entre
les vomissements importants”, "le délai de vomissements", "la durée du jeun", "la présence de

diarrhées" et 'nypoglycémie chez les patients présentant une gastro-entérite aigue.

Nous avons réalisé également un modéle de régression linéaire multiple pour la glycémie capillaire
(tableau 3).

Les sujets présentant des valeurs manquantes ont été exclus du modéle.
Les conditions de validité (hypothése de linéarité, indépendance des résidus, normalité des résidus
et homogénéité des résidus ont été vérifiées.

Des valeurs de p <0,05 ont été considérées comme significatives.

Nous avons utilisé le logiciel R studio Version 1.2.1335.



Résultats

1-Hypoaglycémie et étiologies

Tableau 1.a Causes des hypoglycémies aux urgences pédiatriques

Causes N (%)

Gastro-entérite aiglie 38 (24.5%)
Diabéte Insulino Dépendant 52 (33.5%)
Malaise 30 (19.4 %)
Métabolique 11(7.1 %)
Autre 24 (15.5 %)

Nous avons inclus dans la population hypoglycémique pédiatrique 155 enfants (77gargons et 78

filles), les enfants faisant plusieurs passages dans la méme année n’étant comptabilisés qu’une fois.

Nous avons pu distinguer cing groupes étiologiques de I'hypoglycémie :

-Les diabétiques traités qui représentent 33,50%

-Le malaise hypoglycémique qui représente 19,40%

-Les maladies métaboliques qui représentent 7,10%

-Les causes dites autres de I'’hypoglycémie représentent 15,50% et regroupent des motifs divers et
variés (troubles du comportement alimentaire/anorexie, jeline volontaire(ramadan), alimentation
parentérale défaillante, traumatisme facial et dentaire, autisme, intoxication par ABO)

-La gastro-entérite aigue représente quant a elle 24,50%, soit prés d’un quart des étiologies

d’hypoglycémie.

Ces résultats sont illustrés dans le graphique 1 et le Tableau 1a.



Distribution de l'effectif de I'echantillon de patients
Selon l'origine de leur hypoglycémie
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Graphique 1- Les causes de I’hypoglycémie

Nous avons mis en évidence dans I'hypoglycémie associée au malaise dit ou appelé « malaise
hypoglycémique », que 75 % des enfants étaient des adolescents et pré-adolescents, le contexte

de jeGine, de saut de repas, d’intolérance alimentaire voire de stress ont été décrits.

En revanche, I'hypoglycémie associée a une gastro-entérite aigue touche plutét les petits enfants
ageés entre 2 et 4ans (50%) avec une médiane a 3 ans.

Les patients diabétiques, quant a eux, continuent a recourir aux urgences pédiatriques de LENVAL

jusqu’a I'age de 18 ans ; cependant 25% des enfants sont 4gés de moins de 10ans.

Les enfants atteints de maladies métaboliques présentent parfois des hypoglycémies dans un
contexte de GEA. Pour cette catégorie, le recours aux urgences pédiatriques est pluriannuel tout
comme pour les diabétiques, cette complication touchant des petits enfants 4gés de moins de 5 ans

dans la majorité des cas.

Les autres causes d’hypoglycémie concernent des enfants d’age variable, cependant 75% d’entre
eux ont un age inferieur a 8ans. Quelques adolescents sont répertoriés dans cette catégorie avec
des problémes psychologiques, quelques cas d’anorexie sont décrits, un cas de traumatisme facial

mais aussi une intoxication médicamenteuse aux ABO.

8



(Graphique 2).
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Graphique 2- Distribution de I’dge selon la cause de I’hypoglycémie

2-Valeur et gravité de '’hypoglycémie selon son étiologie

Les glycémies capillaires enregistrées a l'arrivée des enfants aux urgences pédiatriques nous ont
permises de distinguer des valeurs nettement supérieures a 0,60g/l lorsque le diagnostic de
« malaise dit hypoglycémique » est posé. Cependant, nous avons recensé 5 enfants étiquetés
malaise dit « hypoglycémique » présentant une glycémie capillaire inférieure a 0,60g/l, cette
derniére confirmée par le dosage de la glycémie veineuse, et aprés vérification, aucune pathologie

sous-jacente pouvant I'expliquer n’a été retenue.

Nous avons également mis en exergue des glycémies capillaires nettement supérieures a 0,609/
chez les enfants diabétiques traités par insuline, la défaillance de la pompe a insuline souvent a
l'origine de I'hypoglycémie. Néanmoins, quelques cas de surdosage volontaire sont décrits, la
consultation réalisée aprés resucrage de I'enfant aspire plutét a rééquilibrer le protocole de l'insuline

avec une nouvelle vérification et programmation de la pompe a insuline.



L’exploration des hypoglycémies chez les enfants présentant une gastro-entérite aigue a permis de
distinguer trois enfants dont la glycémie capillaire est supérieure a 0,60g/l, aprés vérification des
dossiers cliniques, ces enfants ont été resucrés avant méme de réaliser le dextro aux urgences
pédiatriques. Quelques cas d’hypoglycémie séveére inférieure a 0,30g/l sont retrouvées, toutefois la

majorité des enfants ont une hypoglycémie dont la valeur se situe entre 0,409/l et 0,50g/I.

La valeur de la glycémie capillaire constatée chez les enfants présentant une maladie métabolique
est variable du fait du resucrage fréquent au domicile mais moyennement efficace.

(Graphique 3).

Distribution de I'effectif de I'echantillon de patients
Selon l'origine de leur hypoglycémie et limportance leur glycémie capillaire (GC)
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Graphique 3- Distribution des principales causes d’hypoglycémie selon la glycémie capillaire
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3- les critéres clinigues de la sous population hypoglycémique avec gastroentérite aigue

Nous avions recensé, dans notre sous population, 38 enfants avec gastro-entérite aigue, mais nous
n’en avions inclus que 35. En effet, 3 enfants avaient été resucrés avant méme la réalisation du

dextro, donc exclus de I'étude.

Nous avons pu mettre en évidence en comparaison avec le total des passages aux urgences
pédiatriques des enfants présentant une gastroentérite aigue, une association a une hypoglycémie

dans 12% de cas.

Nous avons constaté que la répartition selon le sexe des enfants n’avait aucune influence sur la
survenue de cette hypoglycémie dans la gastroentérite aigue. Cependant les plus petit semblent

plus vulnérables, avec un age moyen de 2,89 + 1,86.

La moyenne de la glycémie capillaire était de 0,45 + 0,09 et la moyenne de la glycémie veineuse de
0,56 + 0,14.

Nous avons pu mettre en évidence que la présence de vomissements est plus fréquente (94%) a
celle des diarrhées qui représente seulement (54.24%). Avec un nombre moyen de vomissements

de 4,03+1,67 et le délai de vomissements de 1,90+1,87 jours.

60% des enfants avaient un jeQne prolongé de plus de douze heures. Et 14/26 enfants avaient une

intolérance alimentaire totale.

Concernant les signes de neuroglucopénie, deux cas de convulsion et un cas de vertiges ont été
identifiés. L'asthénie est largement retrouvée (93.33%), ainsi que la paleur qui est décrite dans
60,5%.

Prés de 95% des enfants avaient été soit hospitalisés et/ou réhydratés par voie intra-veineuse, les
5% restant concernent des enfants plus agés et ayant répondu efficacement au soluté d’hydratation
oral. Un bilan d’hypoglycémie en externe a été demandé chez ces patients devant les glycémies
capillaires trés basses parfois méme de l'ordre de 0,30g/l). Par ailleurs, 21/34 enfants ont été

resucrés avant la réalisation de la glycémie veineuse (61.76%).

Nous avons remarqué que la fiévre est présente chez 35.29% des enfants.

Les caractéristiques de cette sous population sont résumées dans le Tableau 1.b
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Tableau 1.b Caractéristiques des patients atteints de Gastro-entérite Aigue a l'inclusion

Variables N
Caractéristiques

Age, Moyenne (Ecart-type) 2.89+1.86 35
Sexe masculin, N (%) 16 (45.71%) 35

critéres cliniques et biologiques

Glycémie capillaire, Moyenne (Ecart-type) 0.45+0.09 35
Glycémie veineuse, Moyenne (Ecart-type) 0.59+0.27 13
Nombre de vomissements, Moyenne (Ecart-type) 4.03+1.67 33
Délai depuis début des vomissements, Moyenne (Ecart-type) 1.90+1.87 31
Diarrhées, N (%) 19 (54.29%) 35
Intolérance alimentaire, N (%) 14 (53.85%) 26
Jeun > 12 heures, N (%) 12 (60.00%) 20
Fievre, N (%) 12 (35.29%) 34
Asthénie, N (%) 28(93.33%) 30
Paleur, N (%) 15(62.50%) 24
Vertiges, N (%) 1(3.23%) 31
Tremblements, N (%) 0 (0.00%) 31
Convulsions, N (%) 2 (6.25%) 32
Consequences

Hydratation IV, N (%) 26 (76.47%) 34
Resucrage avant bilan, N (%) 21(61.76%) 34
Hospitalisation, N (%) 24 (70.59%) 34
Au moins une conséquence, N (%) 32(94.12%) 34

Nous avons pu mettre en évidence que 50% des enfants sont agés de 2 a 4 ans et présentent une
glycémie capillaire entre 0,40 et 0,52 g/l (Graphiques 4 et 5).

Bien que plus de la moitié des enfants ont été resucré avant la réalisation de la glycémie veineuse
(61,76%), nous avons constaté que 50% des enfants (dont la glycémie veineuse est renseignée)

avaient une glycémie veineuse inférieure a 0,55¢g/l (Graphique 6).

L’analyse des manifestations cliniques nous a permis de constater un lien entre 'hypoglycémie et le
délai des vomissements (p = 0.021), la durée du jelne (jeGn prolongé>12h) (p = 0.018), et la
présence des diarrhées (p = 0.002). Ce qui signifie que plus le délai de vomissement est important
et que la durée du jeline est prolongée au-dela de douze heures, plus la glycémie capillaire mesurée
est basse, ce qui aggraverait 'hypoglycémie dans ce contexte de gastroentérite aigue. Aussi, la
présence de diarrhée influencerait I'apparition de I'hypoglycémie. (Tableau 2 et 3).

Par ailleurs, nous avons constaté une corrélation positive entre 'age des enfants (p=0.001) et
I'hypoglycémie, donc les enfants les plus jeunes seraient plus exposés a lapparition de

I'hypoglycémie dans ce contexte de gastroentérite aigue.
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Dans notre étude, nous n’avons pas pu établir de réel lien entre 'abondance des vomissements et

'hypoglycémie (Graphique 7).

Age

Distribution dans I'echantillon de patients présentant une gastro—entérite

Nombre de patients
a

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Age (annees)

Graphique 4- Distribution des patients présentant une gastro-entérite aigue selon I'age
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Glycemie capillaire
Distribution du score dans I'echantillon de patients présentant une gastro—entérite
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Graphique 5- Distribution des patients présentant une gastro-entérite aigue selon la glycémie capillaire
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Graphique 6- Distribution des patients présentant une gastro-entérite aigue selon la glycémie veineuse
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Tableau 2. Glycémie capillaire par sous-groupe

Variables Glycémie capillaire moyenne "p"
Sexe 0.633
Masculin 0.45
Féminin 0.46
Diarrhées 0.33
Absentes 0.47
Présentes 0.44
Durée du jeline 0.018
<12h 0.51
>12h 0.43
Variables Coefficient delco'rrélati.on'de Pearson npe
Glycémie capillaire
Age -0.112 0.492
Nombre de vomissements -0.335 0.057
Délai depuis début des vomissements -0.012 0.948

Tableau 3. Résultat de la régression linéaire multiple de la glycémie capillaire

Variables explicatives  Coefficient (8) Ecart-type Intervalle de confiance 95% "p"
Intercept 0.546 0.034 [0.471; 0.621] 1.68 e
Age -0.033 0.007 [-0.049;-0.017] 0.001
Sexe masculin 0.014 0.019 [-0.027; 0.055] 0.469
Nombre de vomissements 0.009 0.007 [-0.006 ; 0.023] 0.212
Délai des vomissements 0.018 0.007 [0.003 ; 0.033] 0.021
Jeun>12h -0.056 0.019 [-0.099; - 0.016] 0.011
Diarrhées présentes -0.097 0.023 [- 0.149; - 0.046] 0.002

Intercept : Constante mathématique sans interprétation clinique

Coefficient () : "Poids" mathématique de la variable explicative correspondante sur la régression
Ecart-type : Précision de I'estimation des coefficients
Intervalle de confiance 95% : Intervalle de confiance des coefficients

"p" : Significativité
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Glycémie capillaire
Selon le nombre de vomissements
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Graphique 7- La glycémie capillaire selon le nombre de vomissements
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Discussion

Historiquement, I'hypoglycémie est définie dans les années 30 par Allen O Whipple, pionnier dans
la chirurgie pancréatique, comme étant I'association simultanée d’'une concentration plasmatique
assez faible du glucose (glycémie veineuse) et des symptdomes et/ou des signes
neuroglucopéniques, réversibles apres resucrage. C’est la triade dite de Whipple qui définit encore

aujourd’hui I'hypoglycémie®.

Il a été établi, qu’en dehors du diabéte, le seuil de 0.50g/L (2.80 mmol/L) est habituellement retenu
pour le diagnostic de I'hnypoglycémie ; 2,80mmol/L étant la limite glycémique a partir de laquelle
apparaissent les signes neuroglucopéniques chez le sujet sain. Chez le diabétique, la valeur retenue
est de 0,60 g/L (3,30 mmol/L) (société frangaise d’endocrinologie) et de 3,90 mmol/L par 'ADA
(American Diabetes Association) du fait de I'altération des mécanismes d’anti-régulation liée aux

traitements antidiabétiques.

Cependant, la définition d'hypoglycémie cliniquement significative nous échappe toujours® et aucune
concentration unique de glucose ne suffit a elle seule pour définir de fagon catégorique

I'hypoglycémie®. La valeur seuil de I'hypoglycémie varie d’un individu a l'autre et est donc débattue.

De ce fait, nous avons retenu la valeur limite de la glycémie capillaire de 0,60g/l pour le diagnostic
d’hypoglycémie, telle qu’elle est pratiquée par le personnel soignant des urgences pédiatriques de
LENVAL.

Devrions nous garder ces habitudes ou plutét utiliser des valeurs de glycémies conformes

aux recommandations actuelles ?

Contrairement au diabéte traité dont elle est une complication fréquente’, I'hypoglycémie est
considérée comme rare chez les personnes saines en raison des nombreux mécanismes
hormonaux et neuronaux qui maintiennent I'homéostasie du glucose®. En effet, La réponse

physiologique a I'hypoglycémie chez un individu sain est d’inhiber dans un premier temps la

4 Dufey A, Cohler B,Ballan JF. Hypoglycémie non diabétique : diagnostic et prise en charge. Revue médicale suisse,
2013 ;9 :1186-91

5 Adamkin D H. Neonatal hypoglycemia.Semin Fetal Neonatal.Seminars in Fetal and neonatal Medecine. 2017;22(1):36-
41.

6 Mukherjee E, Carroll R, Matfin G.Endocrine and metabolic emergencies: hypoglycaemia. Ther Adv Endocrinol Metab.
2011 ;2(2) :81-93

7 Briscoe VJ, Davis S N. Hypoglycemia in Type 1 and Type 2 Diabetes: Physiology, Pathophysiology, and Management. Clinical
Diabetes. 2006; 24(3): 115-121

8 Mukherjee E, Carroll R, Matfin G.Endocrine and metabolic emergencies: hypoglycaemia. Ther Adv Endocrinol Metab.
2011 ;2(2) :81-93.
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sécretion d’insuline lorsque la glycémie est inférieure a 0,85 g/L (4,90 mmol/L), ralentissant ainsi
l'utilisation périphérique du glucose et levant le frein sur la néoglucogénése hépatique. Puis de
stimuler la sécrétion de glucagon dans un second temps dés que la glycémie atteint une valeur
inférieure a 0,70 g/L (3,90 mmol/L). Dés lors, le systéme sympato-surénalien est activé et une
sécrétion de I'adrénaline se produit, libérant ainsi le glucose des réserves hépatiques de glycogéne
par la glycogénolyse hépatique. L’adrénaline joue un réle moins important que le glucagon mais s’il
est amené a manquer (carence séveére) cela peut entrainer une hypoglycémie.

Le cortisol et 'hormone de croissance sont secrétées a des glycémies avoisinant 3 a 3,50 mmol/L

notamment lors d’'un jeline prolongé.

Ainsi, la glycémie est maintenue, dans la situation physiologique, dans un intervalle de valeurs
compris entre 0,60 g/L et 1,20g/L, cela quel que soit 'apport alimentaire, le moment de cet apport et

la dépense énergétique de l'individu (Société frangaise de médecine d’urgence)®.

En outre, 'hypoglycémie dans la gastroentérite aigue est trés peu décrite dans la littérature alors

qu’elle est une complication potentiellement grave puisqu’elle peut entrainer des Iésions cérébrales.

Aprés une recherche bibliographique sur PubMed, il a été constaté que seules trois publications

avaient traité le sujet'®.

Selon notre étude, et contrairement a la croyance générale selon laquelle 'hypoglycémie ne peut
étre présente que dans le diabéte traité ou les maladies métabolique, 'hypoglycémie de I'enfant due
a une gastro-entérite aiglie qu’elle soit sévére ou non est fréquente et représente dans notre étude
12% de I'ensemble des passages pour gastroentérite aigues aux urgences pédiatriques de Lenval,
ainsi qu’un_quart de notre population étudiée, soit juste derriére la premiére cause qui est

I'hypoglycémie chez le diabétique.

Elle touche notamment les enfants 4gés de moins de 4 ans''. Nos observations concordent avec
une étude norvégienne réalisée dans quatre hépitaux entre février 2014 et avrii 2016 ou

I'hypoglycémie est observée dans 9% des cas d’enfants présentant une gastroentérite aigue, ainsi

9 Briscoe VJ, Davis S N. Hypoglycemia in Type 1 and Type 2 Diabetes: Physiology, Pathophysiology, and Management. Clinical
Diabetes. 2006; 24(3): 115-121.

0 Qadori M , Flem E , Bekkevold T , Dgliner H , Gilie AM . et al. Hypoglycemia was common in acute gastroenteritis in
a prospective hospital-based study, but electrolyte imbalances were not. ACTA PEDIATRICA. 2018 ; 107 (8): 1455-1460.
! Beata S, katarzyna z, ewa S, malgorzata P. Acute diarrhoea inducted by rotavirus in children hospitalysed in provincial
hospital for infectious diseases in bydgoszcz in 2014year. PRZEGL EPIDEMIOL.2016 ; 70(3) :462-470.
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que dans une étude américaine dans laquelle 9.20% d'hypoglycémies compliquaient une

déshydratation chez des enfants atteints de gastroentérite aigue'2.

Dans notre étude, nous avons pu confronter les critéres cliniques que nous avaient fournis les
infirmiéres des urgences pédiatriques de Lenval, qui concordent avec celles décrites dans la

littérature.

En effet, les premiéres manifestations de neuroglucopénie sont souvent une sensation de fatigue
inhabituelle, (93,33% des cas avaient une asthénie), des modifications du comportement, allant de
'apathie a I'excitation psychomotrice. Des signes focaux sont possibles mais nous n’avons pas pu
l'intégrer dans notre étude. Tous les troubles de la conscience sont également possibles, allant de
la simple confusion ou obnubilation jusquau coma, agité et hyper-aréflexique en début
d’hypoglycémie puis calme et aréflexique si I'nypoglycémie se prolonge™. Dans notre études 2 cas

de convulsion sont retrouvés (6,25%), et 15/24 enfants étaient pales (62,50%).

Pour les symptémes cliniques, nous avons constaté que la présence de diarrhées serait associée a

une incidence plus importante d’hypoglycémie'*(p = 0.002).

Il convient de rappeler que nous n’avons pas trouver d’association significative entre les
vomissements prolongés et I’hypoglycémie alors que cette association était décrite dans d’autres
études’. Néanmoins, le délai de vomissements peut étre considéré comme un facteur de risque

selon notre étude, (p =0.021). Le délai moyen étant de 1.90+1.87 jours.

Bien que le mécanisme physiopathologique de cette hypoglycémie dans ce contexte de
gastroentérite aigue soit inconnu, nous avons mis en évidence, a partir des résultats de la régression
linéaire multiple, un fort lien entre le jeline prolongé (notamment supérieur a douze heures (12h)) et

I'hypoglycémie (p = 0.018).

2 Reid SR, Losek JD. Hypoglycemia complicating dehydration in children with acute gastroenteritis. J Emerg Med.2005 ;
29(2) :141-5.

8 - Paul S, Charles A, Diva D Haymond W, Khalid et al. Recommendations from the Pediatric Endocrine Society for
Evaluation and Management of Persistent Hypoglycemia in Neonates, Infants, and Children. THE JOURNAL OF
PEDIARTRICS.2015 ;167 :238-245.

4 KeriAnne B, Landon A,Jones A T. Acute Gastroenteritis: Evidence-Based Management of Pediatric Patients.Pediatric
Emergency Medicine Practice.2018 ; 15(2) :1-25.

Qadori M , Flem E , Bekkevold T , Dgliner H , Gilje AM . et al. Hypoglycemia was common in acute gastroenteritis in a
prospective hospital-based study, but electrolyte imbalances were not. ACTA PEDIATRICA. 2018 ;107 (8): 1455-1460/
Reid S,McQuillan S, Losek J. Hypoglycemia complicating dehydration due to acute gastroenterritis. Lin Pediatr (Phila)
2003 ;42(7):641-6

5 KeriAnne B, Landon A,Jones A T. Acute Gastroenteritis: Evidence-Based Management of Pediatric Patients.Pediatric
Emergency Medicine Practice.2018 ; 15(2) :1-25.
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En définitive, nous nous interrogeons sur l'implication de I'immaturité et de la défaillance des
mécanismes de régulation chez I'enfant en bas age lors du jeline prolongé€, dans la physiopathologie

de I'hypoglycémie associée a la gastroentérite aigue.

Par ailleurs, nous avons constaté que le malaise dit hypoglycémique, touche essentiellement des

pré-adolescents et des adolescents, et est souvent porté par excés’®.

Dans la plupart des cas, les glycémies enregistrées n’évoquaient pas une hypoglycémie, ce qui

remet en question la valeur du diagnostic d’hypoglycémie dans ces malaises.

Aussi, n’est-ce pas la une cause factice d’hypoglycémie ?

Cette question pourrait faire I'objet d’'une autre étude plus dédiée et approfondie.

16 http://www.sfendocrino.org/article/390/item-206-ndash-hypoglycemie.
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Limites de I’étude

Certaines limites devraient étre prises en compte tel que le manque de données cliniques en lien

avec le caractére rétrospectif de notre étude.

Par conséquent, nous n’avons pas pu inclure dans notre analyse statistique les patients de notre

population hypoglycémique avec gastroentérite aigue présentant des valeurs manquantes.

Aussi, les dossiers médicaux peu renseignés, n’ont pas pu étre traités. C’est pourquoi, nous n’avons

pas retenu les années antérieures a 2013.

Il avait été décrit dans la littérature, que dans linvestigation d’'une hypoglycémie non diabétique
seule la valeur plasmatique de la glycémie est fiable car les glucométres capillaires seraient souvent
imprécis a des valeurs basses'’. Dans notre étude devant des valeurs de glycémies veineuses
absentes ou réalisées le plus souvent aprés resucrage, nous nous sommes appuyés sur les valeurs

des glycémies capillaires, compte tenu de ces conditions.

Néanmoins, selon d’autres études réalisées a ce sujet, la précision entre la valeur de la glycémie et

capillaire était limitée a environ 0,10-0,15 g/l (0,60-0,80 mmol / L)'8.

Nous nous sommes par ailleurs, assurés pour 'ensemble des patients inclus dans notre étude de

'absence de toute pathologie métabolique ou chronique pouvant expliquer 'hypoglycémie.

Concernant la gastroentérite aigue, définie par L’American Academy of Pediatrics (PAA) comme
« une maladie diarrhéique d'apparition rapide, accompagnée ou non de symptémes ou de signes
tels que nausées, vomissements, fiévre ou douleurs abdominales », nous avons constaté, lors de la
caractérisation de notre population hypoglycémique associée a une gastroentérite aigue, que les
vomissements étaient présents dans prés de 95% des cas parfois méme en I'absence de diarrhée,

cette derniére étant constatée que dans 55% des cas.

Nous n’avons pas retrouvé systématiquement I'association de diarrhée et de vomissements telle

qu’elle est relatée pour la GEA dans une autre publication™®.

7 - Dufey A, Cohler B,Ballan JF. Hypoglycémie non diabétique : diagnostic et prise en charge. Revue médicale suisse,
2013 ;9 :1186-91.

8 Paul S, Charles A, Diva D Haymond W, Khalid et al. Recommendations from the Pediatric Endocrine Society for
Evaluation and Management of Persistent Hypoglycemia in Neonates, Infants, and Children. THE JOURNAL OF
PEDIARTRICS.2015 ;167 :238-245.

9 KeriAnne B, Landon A,Jones A T. Acute Gastroenteritis: Evidence-Based Management of Pediatric Patients.Pediatric
Emergency Medicine Practice.2018 ; 15(2) :1-25.
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Conclusion

En guise de conclusion, nous avons pu constater que I'’hypoglycémie pouvait exister dans la gastro

entérite aigué de I'enfant qu’elle soit sévére ou non.

Nous avons également pu remarquer chez les jeunes enfants qu'elle était associée essentiellement :
a un jelne prolongé notamment au-dela de douze heures, au délai de vomissement, mais aussi a

la présence de diarrhée.

L’hypoglycémie semble pouvoir compliquer I'évolution de la gastroentérite aigue et est connue pour
pouvoir entrainer des lésions cérébrales. Elle peut présenter des symptémes polymorphes qui
pourraient s’interférer avec ceux d’'une déshydratation sévére comme la léthargie et les troubles de

la conscience, pouvant ainsi retarder la prise en charge rapide et efficace.

Par conséquent, nous proposons de réaliser systématiquement et rapidement des déxtros chez ces
enfants avec léthargie, pales ou présentant des troubles neurologiques, en présence ou non d’'une
déshydratation sévére et nous pensons également que les enfants a risque d’hypoglycémie

devraient étre rapidement resucrés.

Aussi, chez les jeunes enfants de moins de cinq ans présentant une gastro-entérite aigiie, nous
suggérons, dans la prise en charge de la GEA, une vigilance clinique qui passerait par un
interrogatoire minutieux visant a recherche des signes cliniques suscités et des facteurs de risques
d’hypoglycémie, notamment : le jeune prolongé au-dela de douze heures, le délai de vomissements,

et la présence de diarrhée abondantes.

Néanmoins, se pose la question de I'utilité de réaliser un bilan systématique avant resucrage compte
tenu de son caractére chronophage, celui-ci imposant en effet un délai moyen de deux heures pour
sa réalisation. A ce titre, une étude supplémentaire pourrait apporter des éléments d’orientation et

poser l'intérét d’un tel bilan.
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