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RESUME

La diarrhée aigué est 1’évacuation d'au moins 3 selles molles ou liquides par jour, se
développant pendant moins de 14 jours et touchant environ 1,7 milliard d'enfants de moins
de cing ans dans le monde, la plupart en Afrique. Nous avons mené une étude prospective
sur la diarrhée aigué, dont le but était de décrire les aspects épidémio-cliniques,
étiologiques et thérapeutiques et évolutifs de la diarrhée aigué chez les enfants. Elle a été
menée dans le service pédiatrique de I'nopital Makour Hamou, Ain Defla sur une période
de 15 jours. L'étude a inclus 19 enfants souffrant de diarrhée aigué. Une prévalence de
52,63% a été observée chez les enfants avec un age > 7 mois, les males étaient les plus
touchés avec 52,63% mais les différences étaient non significatives, 89,47% des enfants
diarrhéiques avaient de la fievre et seulement 47,37%parmi eux étaient déshydratés. La
bronchiolite était la pathologie la plus associée a la diarrhée avec une fréquence de84,21%.
Les infections bactériennes étaient la principale cause de diarrhée dans 41,38% des cas. Ce

qui explique le choix des antibiotiques pour le traitement avec une fréquence de 94,12%.

A la fin de notre étude, nous recommandons un bon diagnostic, un traitement rapide et

correctet une meilleure prévention, afin de lutter contre ces maladies diarrhéiques qui

peuvent étre dangereuses dans certains cas pour la santé de nos enfants.

Mot clé : diarrhée aigue ; pédiatre ; enfants ; Makour Hamou, Ain Defla




ABSTRACT

Acute diarrhea is the passing of at least 3 loose or watery stools per day, developing for
less than 14 days and affecting an estimated 1.7 billion children under five worldwide,
most in Africa. We conducted a prospective study on acute diarrhea, the aim of which was
to describe the epidemiological, etiological and therapeutic and evolutionary aspects of
acute diarrhea in children. It was carried out in the pediatric ward of Makour Hamou
hospital, Ain Defla over a period of 15 days. The study included 19 children with acute
diarrhea. A prevalence of 52.63% was observed in children with an age > 7 months, males
were the most affected with 52.63% but the differences were not significant, 89.47% of
children with diarrhea had fever and only 47.37% of them were dehydrated. Bronchiolitis
was the pathology most associated with diarrhea with a frequency of 84.21%. Bacterial
infections were the main cause of diarrhea in 41.38% of cases. This explains the choice of
antibiotics for treatment with a frequency of 94.12%.

At the end of our study, we recommend a good diagnosis, a fast and correct treatment and

a better prevention, in order to fight against these diarrheal diseases which can be

dangerous in some cases for the health of our children.

Key word: acute diarrhea; pediatrician; children; Makour Hamou, Ain Defla
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INTRODUCTION

INTRODUCTION

La diarrhée aigué est un probléme de santé publique majeur dans le monde. C'est I'une des
principales causes de morbidité et de mortalité infantiles évitables. En fait, il y a environ
1,7 milliard de cas de diarrhée infantile dans le monde chague année, et on estime que 525

000 enfants de moins de cing ans sont morts de diarrhée dans le monde (OMS, 2017).

Dans les pays industrialisés, les diarrhées infectieuses restent la deuxiéme cause
d'admission en milieu hospitalier et la cause la plus fréquente de consultation en pédiatrie
(Alain et Denis, 2007).

Les diarrhées aigués sont plus graves dans les pays en développement car elles
surviennent le plus souvent sur un terrain fragilisé par la malnutrition(Diouf et al.,1990).Le
rotavirus est un probleme de santé publique, non seulement dans les pays en
développement ou tous les enfants sont infectés avant I'dage de deux a trois ans mais aussi

dans les pays développés ou les conditions d'hygiene sont bonnes(Maguy KS et al., 2015).

Notre étude s’inscrit dans ce cadre et son objectif est d’évaluer les principales causes de la

diarrhée aiglle chez les enfants et d’étudier les différents facteurs de risque liés a ce motif

de consultation ainsi que la conduite a tenir prise devant ces cas. Pour cela, notre travail est

partagé en deux parties :

. Une partie bibliographique, basée sur des rappels physiologiques et sur une étude

clinique de la diarrhée chez I’enfant.

. Une partie expérimentale qui repose sur une enquéte faite au niveau du service de
pédiatrie & « I’Hopital Makour Hamou de Ain Defla » afin d’étudier les différents cas de la
diarrhée retrouvés chez les enfants consultés dans ce service, ainsi que leurs prises en

charge.
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PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE

1. Définitions

1.1. Diarrhée

Il s’agit d’une pathologie extrémement fréquente qui se caractérise par des selles
aqueuses ou molles (OMS, 1985), témoigne d’une perte excessive d’eau et d’électrolytes
dans les selles par altération des processus de sécrétion ou d’absorption hydro-
électrolytiques par la barriére Intestinal(Breton, 2008). La diarrhée nécessite le plus
souvent qu’un traitement symptomatique. Toutefois elle peut engager le pronostic vital
(Buscail et Frexinos, 2008), qui rend compte du mécanisme primaire de la diarrhée :

I’interruption du cycle entéro-systémique de I’cau et des électrolytes qui, en 1’absence de
I. 2. Maladies diarrhéiques
1.2.1. La diarrhée aigué

La diarrhée aigué consiste en une modification de la consistance des selles(molles ou
liquides) et/ou en une augmentation du nombre (> 3/j) (Mas et al.,2017). Dans la majorité
des cas, la diarrhée aigué est de début soudain et précédée d’un transit normal. Elle dure
généralement moins d’une semaine et ne récidive pas a court terme (Bourillon et al.,

2008). Elle est alors le plus souvent de nature infectieuse (OMS, 1985).

-La diarrhée aqueuse: se caractérise par I'émission de selles liquides ou molles
fréquentes, sans présence de sang visible. Elle s'accompagne souvent de fiévre et de

vomissement et provoque une déshydratation (Benoist et al.,2008 ; Dufau ,2019).

-La dysenterie : c’est une diarrhée accompagnée de sang visible dans les selles. Ses

principaux signes sont les douleurs abdominales et fievre (OMS, 2007).
I. 2.2. Diarrhée persistante

Est une diarrhée qui s'installe brutalement et dure au moins 14 jours ; qu’elle soit
sanglante ou non. Lorsqu’elle est accompagnée d'une déshydratation modérée ou grave, la

diarrhée persistante est considérée comme grave (OMS, 2007).

I. 2.3 Diarrhée chronique
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Il s’agit d’une diarrhée qui dure plus de quatre semaines, évoluant de facon permanente ou
intermittente (OMS, 1989), elle peut étre causée par la malnutrition, une infection, des vers

ou d’autres parasites intestinaux (OMS, 1985).
I1. Physiopathologie
11 .1 Mécanismes physiopathologiques

La définition physiopathologique de la diarrhée rend compte de son meécanisme
primaire : l'interruption du cycle entéro-systémique de I'eau par déréglement des processus
d'absorption et (ou) de sécrétion des électrolytes, essentiellement du sodium (Bourillon et
al. 2008).

En fait, cela résulte d'interactions complexes entre l'agent pathogene en cause et les
cellules intestinales de 1'héte. Les agents pathogenes peuvent disposer de quatre capacités

de virulence : la multiplication, I'adhésion, la sécrétion de toxines et I'invasion.
I1.1.1.Diarrhée sécrétoire

Dans les diarrhées sécrétoires, des facteurs endogénes ou exogenes stimulent I'excrétion

des ions chlore et potassium et inhibent I'absorption du sodium et du chlore par I'entérocyte

entrainant une perte d'eau et d’électrolytes (Berrebi, 2009) (Figure 01). On distingue

plusieurs types de mécanismes (Plantaz, 2004):

-Destruction de I’épithélium : par les entérotoxines, qui sont des polypeptides sécrétés

par les bactéries dans la lumiére intestinale entrainant des perturbations biochimiques :

Stimulation irréversible de la production d'AMP cyclique, modification de la perméabilité
membranaire et ouverture des canaux chlore avec inhibition de la pompe neutre
chlore/sodium. 1l en résulte ainsi une incapacité de la cellule a absorber du sodium ou du
chlore et une sécrétion anormale de chlore. La toxine cholérique agit suivant ce mécanisme
(Plantaz, 2004).

Production de cytotoxine : vont par des mécanismes complexes aboutir a une lésion
sévere voir mort cellulaire.
Invasion épithéliale : les bactéries se fixent sur I’iléon terminal et le colon ; elles

s’adhérent aux cellules ; et s'y multiplier. Il y a réaction inflammatoire et ulcération de la
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muqueuse ce qui explique la présente du sang ; et la dysenterie. Parmi ces agents
pathogenes, la salmonelle, Shigella, E. Coli ...

3. Trouble de la motricité digestive : par la réaction inflammatoire et I’excés de liquide

intra-luminal.

rotavirus NSP4
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Figure 01 : Schématisation des mécanismes de la diarrhée a rotavirus. L’augmentation du

calcium intracellulaire par mobilisation du calcium du réticulum endoplasmique est
I’événement pivot expliquant les modifications au niveau des entérocytes des villosités et
des cellules des cryptes. La proteine NSP4 et le systeme nerveux entérique sont les
principaux inducteurs de la composante sécrétoire de la diarrhée (Pothier et Agnello,
2015).
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I1.1.2.Diarrhée osmotique

La persistance dans la lumiéere intestinale des sucres, en raison de la diminution
généralisée de I'absorption, de I'accélération du temps de transit et du déficit plus ou moins
étendu en lactase, entraine une diarrhée, cette fois-ci osmotique. Le mécanisme est un
appel d'eau de la paroi intestinale vers la lumiére en raison de I'nyper osmolarité que

provoque la présence de sucres dans la lumiére intestinale (Parez, 2000).
11.2. Conséquences

Elles sont de trois ordres :

Déperdition hydro électrolytique.

Cette perte anormale d'eau et d'électrolytes dans les selles est susceptible d'induire une
déshydratation hyponatrémique hypochlorémique, une hypokaliémie et une acidose. Des
vomissements importants peuvent étre a l'origine d'une alcalose hypochlorémique et

majorer I'hypokaliémie.

La déperdition hydroélectrolytique est variable selon le type de cause et la durée
d'évolution du syndrome diarrhéique. Les pertes fécales physiologiques ont été évaluées

inférieures a 20 mEqg/L.

Risque de dénutrition en raison de conséquences nutritionnelles.
Modification de la flore intestinale (UFRJS, 2005).

I11. Etiologies et transmission des agents responsables

La majorité des diarrhées aigues infantiles sont d'origine virale (80%). Au premier plan
des agents pathogenes en cause, on trouve le rotavirus. Les causes bactériennes, quant a
elles, représentent 20% des etiologies, et les parasites ont un pourcentage tres faible
(Gendrel et Moulin, 2003).Cependant, il ne faut pas confondre, chez I'enfant, la diarrhée
aiglie due a un agent pathogene et selles molles ou liquides au cours d'une pathologie

associée.
I11.1. Etiologies des diarrhées infectieuses

111.1.1 Diarrhées virales
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Les virus sont la cause la plus fréquente des diarrhées infectieuses, soit 80 a
90%(Nganda, 1986). Les virus proliferent au sein des entérocytes matures entrainant la
desquamation rapide des villosités et leur remplacement accéléré par des entérocytes
immatures incapables de réaliser correctement leur fonction d’absorption : c¢’est une
diarrhée mal absorptive. Parmi ces virus les rotavirus sont les agents les plus impliqués
responsables de 900 000 déceés par an chez les enfants soit 20 a 25 % des décés par
diarrhée sévere (Konaté, 2006).

Apres I’ingestion, ils se fixent sur les entérocytes, s’y répliquent, lysent les bordures en
brosse et diminuent les activités enzymatiques, entrainent une fuite hydrique dans la
lumiere du tube digestif avec leurs éliminations en grand nombre dans les selles.

Leurs réservoir est essentiellement humain. Les rotavirus humains représentent la cause
majeure des gastro-entérites infantiles. Les autres virus sont: adenovirus, calcivirus et
coronavirus (Lorrot et al. 2012).

Le rotavirus

Mis en évidence en 1973, les rotavirus ont un génome constitué de onze segments
d’ARN bicaténaire, chacun des brins code pour une protéine structurale ou non. Trois
couches protéiques entourent le génome. Les deux couches externes portent les principaux
antigénes. Parmi les 14 protéines isolées, les sérotypes liés aux protéines 1, 2, 3, 4,
représentent 90 % des souches isolées chez I’Homme. Les rotavirus ont un tropisme
localis¢ a 1’épithélium des villosités intestinales et dirigé spécifiquement sur les
entérocytes matures. Les entérocytes infectés accroissent en taille, se vacuolisent puis
desquament. Les particules virales sont incluses dans le réticulum endoplasmique. Ces
modifications histologiques apparaissent 24 heures apres ’infection et sont maximales
entre 24 et 72 heures. Une atrophie minime a modérée associée a une hyperplasie des
cryptes a été rapportée. Sur le plan moléculaire, il semblerait que ce soit la protéine NSP4
qui augmenterait spécifiqguement la concentration de calcium intracellulaire et modifierait

les transports membranaires ioniques. Cette protéine agirait en fait comme une véritable

toxine en agissant sur la sécrétion d’eau et de chlore par la voie calcium-dépendante

(Buscail et Frexinos, 2008) (Figure 02).
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Figure 02 : Structure du rotavirus : (a) Les 11 segments d’ARN double brins sont séparés
en fonction de leur poids moléculaire sur gel de polyacrylamide. Les protéines
correspondant & ces segments sont indiquées sur la droite. (b) Schéma simplifié de la
particule virale. Les sérotypes et génotypes G et P les plus fréquents sont indiqués (Pothier
et Agnello, 2015).

111.1.2. Diarrhées bactériennes

Les diarrhées aiglies bactériennes ont souvent une double origine (Lachaux, 2003). Les
bactéries peuvent sécréter une toxine qui stimule la sécrétion d'eau et de sodium
entérocytaire (mode toxinique). 1l n'y a pas de Iésion mugueuse, donc ni sang ni glaire dans

les selles.

Les bactéries peuvent pénétrer dans la muqueuse intestinale et la détruire (mode
invasif). Le germe peut étre a localisation intra-épithéliale (Shigella) ou sous-muqueuse

(Salmonella, Campylobacter, Yersinia). Il existe alors dans les selles du sang et du pus
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(leucocytes). Cing bactéries rendent compte de la quasi-totalité des diarrhées aigies

bactériennes (Lachaux, 2003):
» Les Salmonella

La plupart des salmonelles agissent par leurs propriétés entéro-invasives au niveau de
I’iléon et du cdlon. Certaines souches agissent par la sécrétion d'une toxine qui active
I'adényl-cyclase dans l'intestin proximal. Les salmonelles les plus souvent en cause sont
Salmonella typhimurium (Figure 03), Salmonella enteritidis, Salmonella virchow. Elles
sont habituellement responsables de diarrhées invasives souvent tres fébriles. La diarrhée
est parfois précédée, voire remplacée, par un iléus trompeur a l'origine d'une constipation.
Les bactériémies et les localisations secondaires ne sont pas exceptionnelles chez le
nourrisson (Abdoulaye, 2018).

Figure 03: Salmonella Typhi (Science Photo Library Limited .; 2020).

> Les Shigella

Notamment flexneri, donnent des diarrhées tres invasives avec des lésions prédominant

au niveau du caecum. Mais les hémocultures sont rarement positives (Lachaux,2003). La

plupart des Shigella agissent aussi par leurs propriétés invasives au niveau du colon.
Certaines souches sécretent une entérotoxine. Les Shigella les plus souvent en cause sont
Shigella sonnei et Shigella flexneri. Elles sont habituellement responsables de syndromes
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dysentériques fébriles séveres. L'existence de signes neurologiques (convulsions,

obnubilation) ou d'une hyponatrémie sévére est évocatrice (Abdoulaye, 2018)(Figure 04 ).

_
EHT = 3.00 kV Signal A = SE2
WD =16.0 mm Mag = 5212 KX

Figure 04 : La micrographie électronique de Shigella (Wikipédia I'encyclopédie Libre .,
2019)

Les Campylobacter

Le mode d'action pathogene fait intervenir des propriétés entéro-invasives, et parfois
une secrétion d'entérotoxine. Les Campylobacter les plus souvent en cause sont
Campylobacter jejuni (Figure 05) et Campylobacter coli. Causes fréquentes de diarrhée

aigué de D’enfant, les Campylobacter ont un pic estivo-automnal et sont parfois

responsables d’épidémies dans les collectivités. L'infection se manifeste habituellement par

une diarrhée glairo-sanglante fébrile accompagnée de vomissements et de douleurs
abdominales intenses. Les diarrhées a Campylobacter entrainent rarement une
déshydratation severe, et les bactériémies sont exceptionnelles (Abdoulaye,
2018).L’animal est le réservoir, la contamination se fait par 1’ingestion des aliments
souillés (lait cru, volailles, ...), ou interhumaine. Trois tableaux cliniques peuvent étre

distingues :

e Diarrhée dysentérique fébrile durant 15 jours (prodromes 3-5 jours)
e Abdomen aigu (simulant I'appendicite aigué ou la péritonite)
e Fausse invagination intestinale (nourrisson).

9
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Figure 05 : La micrographie électronique de Campylobacter jejuni. (KORINFO K. ;

2009).

> Yersinioses

Ces germes envahissent et se multiplient a I'intérieur des cellules épithéliales de I'iléon
et du cblon (Figure 06). Ils ne secrétent pas de toxines. L'infection survient plus
fréeguemment sur les terrains débilité<s ou chez les enfants porteurs d'une
hémoglobinopathie. Le tableau habituel est celui d'une gastroentérite aigtie fébrile. Une
yersiniose peut aussi se manifester sous la forme de douleurs abdominales pseudo-
appendiculaires en rapport avec une adénite mésentérique. Un érythéme noueux ou des
arthralgies des petites articulations peuvent parfois survenir au cours de I'évolution. Le

réservoir est I’animal ; oiseau, rongeur, bétail, porc...Le tableau clinique se caractérise par :

- Incubation: 7-12 J
- Deux formes cliniques digestives (hyperthermie, parfois chronique) :
e Douleur de la fosse iliaque droite (Y. Pseudotuberculosis) : pseudo-appendicite (iléite)

e Syndrome dysentérique sanglant (Y. Enterocolitica)

Elles sont surtout remarquables par les manifestations ou formes extra-digestives :
fievre scarlatiniforme, septicémie, érythéme noueux, arthralgies (HLA B27), atteintes

10
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oculaires ou ostéites. Il faut aussi connaitre la possibilité d'évolution chronique avec

atteinte iléale ulcero- nodulaire (Abdoulaye, 2018).

Figure 06 : Yersinia (Yersin A. ; 2009).
» Escherichia coli

E. coli est une bactérie commensale du tube digestif qui peut devenir pathogene par

acquisition de facteurs de virulence (Figure 07). Dans le cas des souches responsables de

diarrhée, il existe 5 variétés pathogenes: Escherichia colientero-pathogene (ECEP), entero-

toxinogene (ECET), entero-invasif (ECEI), entero-hémorragique (ECEH) et entero-
adhérent (ECEA). Elles sont différentes par leur facteur de pathogeénicité, leur
épidémiologie et leurs sérotypes. Les facteurs de pathogénicité essentiels sont la
production de toxines d’adhésion a la muqueuse intestinale. Les toxines connues sont des
enterotoxines et des cytotoxines. Les enterotoxines agissent sur le systéme de contréle
enterocytaire de la sécrétion hydro-électrolytique; elles sont caractéristiques des souches
du pathovar ECET; elles sont deux types: 1’enterotoxine thermolabile et 1’enterotoxine
thermostable. Les cytotoxines affectent I’intégrité des entérocytes ; elles sont produites par
différents pathovars d’Escherichia coli responsables de diarrhées a ’exclusion des ECET
et des ECEA (chez lesquels aucune cytotoxine n’a encore été décrite); parmi ces
cytotoxines, on peut citer les verotoxines et les CNF (Cytotoxie Necrotizing Factor)
(Landoure, 2010).




PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE

Figure 07: Escherichia coli (Mundasad S.; 2011).




(Coulibaly, 2007).
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Tableau 01:Caractéristiques des 5 catégories d Escherichia coli responsables de diarrhée

Catégories

d’E .coli

Syndromes
Cliniques

Virulence

Adhésion aux
enterocytes

Toxine

Diarrhée infantile
aigue

Adhésion et
destruction des
microvillosités des
enterocytes de
I’intestin gréle

Verotoxineoushigaliketoxine

Diarrhée sanglante,
colitehémorragique

Adhésion et
destruction des
microvillosités du
colon

Verotoxineoushighalike
toxine

Dysenterie

Invasion et
multiplication dans
les enterocytes du
colon
préférentiellement

Toxine dysentérique

Diarrhée infantile
aigue

Non déterminé

Non determine

ECEP:Escherichiacolientero-pathogeéne;

ECEH:Escherichiacolientero-hémorragique;

ECEI:Escherichiacolientero-invasif;ECEA:Escherichiacolientero-adhérent.

111.1.3 Diarrhées parasitaires

Les diarrhées parasitaires sont rares chez l'enfant, exceptionnelles avant I'dge de 6

mois(Gentilini,1993). Cependant, il n'existe pas de parasitoses spécifiques des enfants ; les

parasites pouvant atteindre tous les ages (Bouree, 1989). Les principaux parasites

responsables de diarrhée aigué aqueuse chez les enfants des pays en développement sont

des protozoaires. Les protozoaires adhérent a I'epithélium de l'intestin et provoquent un

raccourcissement des villosités, d'ou peut-étre la cause de la diarrhée (OMS, 1993), et chez

I'enfant, une diarrhée peut étre due a une amibiase, une ankylostomiase, une anguillulose,

une trichinose ou une bilharziose intestinale. 1l s'agit le plus souvent d'une diarrhée

persistante qu’aigue (Landoure, 2010).
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I11.2.Diarrhées non infectieuses

Elles sont moins fréquentes que les diarrhées infectieuses (Chouraqui, 1989 ; Fricker
,1993). Elles sont d'origine:
* Alimentaire: diarrhées osmotiques par consommation abusive de sucre;
* Diverses:
-Diarrhées associées a une antibiothérapie,

-Diarrhées allergiques.

I11.3.Etiologies des diarrhées parentérales

Ce sont toutes les causes extra digestives. Elles constituent le second grand groupe des
causes de diarrhées aigués de I'enfant et sont essentiellement de nature infectieuse. Elles
représentent 20% des causes des diarrhées (Groupe Francophone de gastro-entérologie
et de nutrition pédiatrique, 1990 ; OMS, 1993). Et il y’a deux types de diarrhée :

111.3.1. Diarrhées parentérales infectieuses

Toutes les maladies infectieuses quel que soit la nature et la localisation, peuvent
s'accompagner de diarrhées et ce, d'autant plus fréquemment que I'enfant est jeune. Les
localisations le plus souvent en cause sont celles de la sphére ORL, plus particuliérement:

* Les otites et leurs complications,

« Les antro-mastoidites.

111.3.2. Diarrhées parentérales non infectieuses
Elles sont rares. Ce sont les diarrhées émotives, des diarrhées dues a l'insuffisance

surrénalienne (Sankale et Mazer, 1988).

I11. Transmission des agents responsables de la diarrhée

Les agents infectieux responsables de la diarrhée sont également propagés par la voie féco-
orale, notamment par ingestion d’eau ou d’aliments contaminés par les selles ou par
contact direct avec des selles infectées. Un certain nombre de comportements spécifiques
facilite la propagation des germes entero-pathogeénes et, ainsi, accroit le risque de diarrhée.

Il s’agit de:

L'allaitement artificiel, méme partiel pendant les 4 - 6 premiers mois de la vie ;
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L'utilisation de biberons, ces derniers sont facilement contaminés par des bactéries fécales;
La conservation d'aliments cuits a température ambiante ;
L'utilisation d'eau contaminée par des bactéries fécales ;
Le fait de ne pas se laver les mains avec I’eau et le savon aprés défécation, apres avoir
éliminé des excréments ou avant de toucher des aliments

L'élimination non hygiénique des excrements (OMS, 1993).

IV. Prise en charge des diarrhées aigués

Elle repose sur des moyens simples et efficaces, préconisés par I'O.M.S. dans le cadre
du programme de lutte contre les maladies diarrhéiques. La prise en charge est axée sur

deux éléments essentiels : la réhydratation et la nutrition.

Ces nouvelles méthodes, combinées a la prévention et au traitement de la déshydratation
avec des solutions appropriées, a 1’allaitement maternel, au maintien de 1’alimentation et a
I’utilisation sélective d’antibiotiques, réduiront la durée et la sévérité des épisodes
diarrhéiques et diminueront leur fréquence. Ainsi, la prise en charge commence

parl'évaluation de I'état du diarrhéique. Cette évaluation comporte deux volets :

o larecherche des signes de déshydratation.
o larecherche « d'autres problemes » (OMS, 2017).

IV.1. La recherche des signes de déshydratation

La déshydratation aigue est I’ensemble des troubles engendrés par un deéficit aigu,
important et non compensé en eau et en électrolytes des compartiments hydriques de
I’organisme. Elle résulte d’un bilan négatif entre les entrées et les sorties en eau dans notre

organisme (Dequiedt, 2011).

A travers les tableaux suivants, nous pouvons identifier les signes de

déshydratation (Tableau 02)

Tableau 02 : Evaluation de la déshydratation selon ’OMS (Gottrand et Turck, 2016).
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IV.2. Prévention et traitement la déshydratation (Bajer et al., 2008)

I1VV.2.1. Pour traiter la diarrhée & domicile
Ce plan de traitement est utilisé en cas de diarrhée isolée sans déshydratation :

Donner a I’enfant plus de liquide que d’habitude, les liquides conseillés en cas de diarrhée :
L’eau potable.
Les jus de fruit peu sucrés.
Les soupes légéres de légumes +viande.
La solution SRO.
Donner a manger en abondance pour prévenir la malnutrition : lait et autres aliments.
Consulter dans les trois jours ou s’il ne va pas mieux et/ou a les signes suivants :
Nombreuses selles liquides.
\VVomissements répetes.
Soif prononceée ou pas de soif.
Fiévre.
IVV.2.2. Pour traiter la diarrhée de la déshydratation

L’enfant doit étre réhydraté pendant 4 heures, la quantité approximative de solution
SRO a administrer au cours des 4 premieres heures est représentée dans le tableau 03

suivant :

Tableau 03 : Plan de traitement pour traiter la déshydratation (Jaouhar, 2012).
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4-11

mois

12-23

mois

2-4 ans

5-14 ans

>15

ans

<5 kg

5-8 kg

8-11kg

11-16 kg

16-30kg

>30

Quantité

200-400

400-600

600-800

1200-2200

en ml

Quantité
de verre
de the

I1V.2.3. Pour traiter la diarrhée de la déshydratation grave
Pour traiter la diarrhée de la déshydratation grave, il faut :

Faire une perfusion (de préférence avec de la solution de lactate de Ringer), si
I'enfant peut boire, donnez-lui de la solution de SRO.

Refaire le bilan de I’enfant au bout de 3 heures, le cas échéant, commencer la solution
de SRO.

IV.3. La recherche des signes des pathologies associées
Demander s'il y a du sang dans les selles. Si c’est le cas : (Bajer et al., 2008 )

+ Administrer pendant 5 jours un antibiotique oral recommandé pour le traitement de la
dysenterie a Shigella dans la région

+ Si les selles sont encore sanglantes au bout de 2 jours, il faut passer a un deuxieme
antibiotique oral recommandé pour le traitement de la dysenterie a Shigella dans la région.

Et I’administrer pendant 5 jours.

+ Demandé quand le présent épisode de diarrhée a commencé, si I'épisode dure au moins

deux semaines (Belon, 2013), I'enfant doit étre envoyé a 1’hopital.
IV.4. Rechercher les signes de malnutrition sévéere

Si I'enfant présente une malnutrition sévére :
17
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Ne pas essayer de le réhydrater.
L'envoyer a I'n6pital pour y étre traité.
Donner a la mere de la solution de SRO et lui montrer comment I'administrer a raison de

5ml/kg/heure pendant le transport a ’hopital (Robert et Damobissi, 2011).
IV.5. Rechercher la fievre
Si I'enfant a moins de 2 mois

Le rehydrater de maniére appropriée. Ensuite, s'il a de la fievre (38°C ou plus),

I'envoyer a I'hdpital. Ne pas donner de paracétamol, ni dantipaludique.

Si I'enfant a 2 mois ou plus

Si la température est supérieure ou égale a 39°C, I’administration du paracétamol est
préconisée.

S'il y’a des cas de paludisme a falciparum dans la région et si I'enfant a de la fievre (38°C
ou plus) ou en a eu au cours des 5 derniers jours, lui administrer un antipaludique (ou le

traiter selon les recommandations du programme antipaludique local) (OMS, 2007).
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I. Objectifs de I'étude

Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et étiologiques des diarrhées aigués chez
les enfants hospitalisés dans le service de pédiatrie dans I’hdpital d’Ain Defla. Ainsi que

leurs prises en charge.
Il. Matériels et Méthodes

I11.1. Cadre de I'étude

Notre étude a été réalisée dans le service de pédiatrie au niveau de I'ndpital de Makour

Hamou & Ain Defla.
11.1.1. Présentation de I’hdpital de Makour Hamou

L'hopital est situé dans le secteur N4 dans la capitale d'Ain Defla. Hopital Makour Hamo,
I'un des hopitaux publics de la ville, est d'une capacité de 314 lits. Ainsi, il permet
d'améliorer la couverture sanitaire dans la province d'Ain Defla. 1l comporte 14 services

d'hospitalisation montrés dans le tableau suivant (Tableau n° 04)
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Tableau 04:Les Services retrouvés dans I'hdpital de la wilaya d'Ain Defla. (Réf :
arrété ministériel n° 2628 du 24 Décembre 2007).

Services

Lits techniques

Unités

Chirurgiegénérale

64

Chirurgie générale.
Orthopédie traumatologie.
Urologie

Chirurgie pédiatrique.

Neurochirurgie.

Anatomiepathologique

Gynécologie.
Gastrologieentérologie.

Epidémiologie

Informationssanitaires.
Hygienehospitaliere.

Gynécologieobstétrique

Gynécologie.
Obstétrique.

Radiologie central

Radiologie.
Scannographie.

Laboratoirecentrale

Microbiologie.
Biochimie.

Médecine interne

Hospitalisation Hommes.
Hospitalisation Femmes.
Oncologie médicale.
Hémodialyse.

Médecinelégale

Expertise médico judiciaire.
Médecine pénitentiaire.

Ophtalmologie

Hospitalisation.
Consultation et exploration.

Oto- Rhino -
Laryngologie

Hospitalisation.
Consultation et exploration.

Pédiatrie

Pédiatrie.
Néonatalogie.

Pharmacie

Gestion des produits pharmaceutiques.
Distribution des produits
pharmaceutiques.

Psychiatrie

HospitalisationHommes.

Hospitalisation Femmes.

Urgencemédico
Chirurgicales

Accueil, tri et mise en observation.
Réanimation.
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11.1.2. Présentation du service de pédiatrie
Le service de pédiatrie comprend:

1 salle d’accueil orientation

1 salle de consultation des urgences

3 salles pour les infirmiers dont 1 salle de garde

Le bureau du chef de service

Le bureau du surveillant de service

1 bureau pour les médecins

48 lits

1 unité de néonatologie avec quelques lits, et des berceaux, couveuses.
Des toilettes.

Une salle de repos et de jeux pour les enfants
Le personnel est composé :

Des médecins pediatres (chef de service et d’autres médecins)
Des medecins généralistes, techniciens supérieurs de santé, techniciens de santé.
En outre, il y a 3 étudiants en année de thése et des stagiaires de perfectionnement, ainsi

que des infirmiers stagiaires des différentes écoles de formation sanitaire.
Les activités du service sont :

La prise en charge des enfants hospitalisés (visites).

La consultation d’urgence.

Les consultations externes de 9h a 14h.

La formation pratique des étudiants des différentes écoles de santé.
Appui aux different programmes.

Activités preventives et formationnelles.

Formation des étudiants en année de thése.

11.2. Matériel biologique (enfants malades)

Les enfants examines étaient amenés en urgence et accueillis au service de pédiatrie de

I’hopital. 1ls sont originaires de plusieurs communes de la wilaya d’Ain Defla, et sont de sexe,

et d’age différents.
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Tous les enfant sont été examinés par le staff médical (des pédiatres)du service de I’hopital.
Pour un bon diagnostic et afin de réaliser des examens complémentaires, quelques enfants
sont restés au service pendant quelques jours. Durant cette période un traitement adéquat était

recommandé par les medecins.

11.3.Méthodes

Notre stage s’est déroulé sur une période de 15 jours. Les données ont été recueillies a partir
des dossiers médicaux des enfants hospitalisés dans le service de pédiatrie de I'nopital afin de
faire une étude descriptive.

Pour chaque enfant malade, nous avons enregistré les données et les renseignements suivants :
- L’age et le sexe du malade.

- Température enregistrée par le thermometre.

- Les signes cliniques signalés par les parents et observés lors de la consultation.

- Les examens complémentaires réalisés.

-La cause ou origine des diarrhées.

-La durée d’hospitalisation.

-Le traitement donné et la conduite a tenir.

Tous ces données recueillies aupres des médecins qui ont examiné les malades ont été saisies

et enregistrées dans un tableur Excel afin de les analyser.

I1. 4. Interprétation statistique

Pour I'analyse statistique, nous avons utilisé pour toutes les données le programme du logiciel
Microsoft Excel 2010.

Une étude descriptive a été faite en calculant la fréquence des cas de diarrhée retrouves.

Pour analyser les paramétres et les données récoltés, 1’étude statistique a été réalisée a partir

des valeurs observées par I’application de test non paramétrique le khi deux d’indépendance :

22




PARTIE EXPERIMENTALE

La différence est considérée comme significative si la probabilité (P< 5%). Dans le cas

contraire, la différence est considérée comme non significative (P > 5%).

La mise en forme des données brutes a été réalisée sous forme de graphes en formes de

secteurs éclatés et d’histogrammes en formes cylindriques.
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1. Résultats

Vue I’état sanitaire que le monde a vécu y compris 1’Algérie (pandémie du Covid 19), on n’a

pas pu terminer notre stage au niveau de 1’hopital. Donc notre étude a été portée seulement sur

19 enfants malades. Les résultats de notre travail sont résumés dans les tableaux et les figures

ci-dessous.

I11.1.Fréquence des cas de diarrhée selon les facteurs de risque

I11.1.1. Selon le sexe des enfants
Sur les 19 cas d’enfants atteints de diarrhée, 10 (52,63%) étaient des males et 9 (47,37%)

étaient des femelles.

Une différence non significative (p>0,05) entre les deux sexes a été enregistrée (Tableau 05,

Figure 08).

Tableau 05 : Fréquence des cas de diarrhée selon le sexe des enfants.

Sexe Nombre | Fréquence

Male 10 52,63%
Femelle 9 47,37%

Total 19 100%

52,63%

Femelle

Figure 08 : Fréquence des cas de diarrhée selon le sexe des enfants.
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II1.1.2. Selon I’age des enfants

Parmi les enfants inclus dans notre étude, 9 (47,37%) étaient 4gés de moins de 7 mois, alors
que 10 (52,63%) étaient agés de 7 mois.

Une différence non significative (p>0,05) entre les deux classes d’dge a été enregistree
(Tableau 06, Figure 09).

Tableau 06 : Fréquence des cas de diarrhée selon 1’age des enfants

Parameétre Nombre| Fréquence

Inférieur a 7 mois 9 47 .37%

Supérieur ou égale a 7 mois 10 52,63%
Total 19 100%

52,63%

M Inférieur a 7 mois Supérieur ou égale a 7 mois

Figure 09 : Fréquence des cas de diarrhée selon 1’age des enfants

111.2.Frégquence des cas de diarrhée selon les signes cliniques associés

111.2.1. Température

17 (89,47%) enfants diarrhéiques avaient une fievre plus de 37°C, alors que seulement 2

enfants n’avaient pas de ficvre.

Le test de khi-deux a montré qu’il y’a une différence hautement significative (p<0,0005)
(Tableau 07, Figure 10).
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Tableau 07 : Fréquence des cas de diarrhée selon la température corporelle.

Tempeérature

Nombre

Fréquence

37°C

2

10,53%

Plus de 37°C

17

89,47%

Total

19

100%

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%
10,00%

0,00%
37°C

89,47%

Plus de 37°C

Figure 10 : Fréquence des cas de diarrhée selon la température corporelle

111.2.2. Vomissements

Sur les 19 enfants ayant des diarrhées, 7 (36,84%) enfants n’avaient pas de vomissement, 7

avaient des vomissements fréquents alors que 5 (26,32%) avaient peu de vomissements

(Tableau 08, Figure 11).

Aucune différence significative (p>0,05) n’a été retrouvée entre les 3 différents états de

vomissement.
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Tableau 08 : Fréquence des cas de diarrhée selon le symptéme vomissement.

Fréquence des )
) Nombre| Fréquence
vomissements
Absence 36,84%
Peu fréquent 26,32%
Fréquent 36,84%

Total 100%

36,84% 36,84%

Absence Peu fréquent Fréquent
Figure 11 : Fréquence des cas de diarrhée selon le symptéme vomissement
111.2.3. Etat de déshydratation

Dans notre étude, 47,37% des enfants étaient déshydratés et 52,63% des enfants n'étaient pas

déshydratés (sans déshydratation).(Tableau 09, Figure 12).

Le test statistique a montré que la différence étaient non significative (p>0,05), cela signifie

qu’il n’y’a pas de relation entre 1'état de déshydratation et les diarrhées.

Tableau 09 : Fréquence des cas de diarrhée selon 1’état de déshydratation

Déshydratation Nombre Fréquence

Avec déshydratation 9 47,37%
Sans déshydratation 10 52,63%
Total 19 100%
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52,63%

Figure 12 : Fréquence des cas de diarrhée selon 1’état de déshydratation

111.2.4. Caractéristiques des selles

L’aspect des selles chez ces enfants diarrhéiques a été devisé en deux types :

-Des selles liquides seulement

-Autres (des selles liquide et sanguinolente, liquide avec des fibrilles).

Sur les 19 enfants, 12 (63,16%) avaient des selles liquides seulement et 7 (36,84%) avec des

selles soit liquide et sanguinolente, soit liquide avec des fibrilles) (Tableau 10, Figure 13).

Le test statistique de khi deux d’homogénéité a enregistré une différence non significative

(p>0,05) entre les deux aspects des selles.

Tableau 10: Caractéristiques des selles des enfants diarrhéiques

Caractéristiques des selles

Nombre

Fréquence

Liquide

12

63,16%

Autres

7

36,84%

Total

19

100%
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= Liquide = Autres

Figure 13 : Caractéristiques des selles des enfants diarrhéiques.

I11. 3 Agent causal des diarrhées

12 (70,59%) des cas de diarrhée avaient comme origine des infections bactériennes, 1 (5,88%)

cas étaient d’origine parasitaire, et 4 cas étaient causés par les deux infections (co-infestation

parasitaire et bactérienne) soit une fréquence de 23,53% (Tableau 11, Figure 14).

Le teste statistiques a montré qu’il y’a une différence trés significative (p<0,003) entre les

trois formes.

Tableau 11 : Fréquence des cas de diarrhée selon 1’agent causal.

Agent causal

Nombre

Fréquence

Bactérie

12

70,59%

Parasite

1

5,88%

les deux

4

23,53%

Total

17

100%




80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Bactérie Parsite
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23,53%

les deux

Figure 14 : Fréquence des cas de diarrhée selon I’agent causal.

I11.4.Maladies associées a la diarrhée

Les cas de diarrhées des enfants hospitalisés étaient associés a d’autres maladies ; en effet, 16

cas de diarrhée étaient retrouves chez les enfants atteints de bronchiolite avec une fréquence

de 84,21%, alors que d’autres maladies (Ictére, gastro-entérite et infection microbienne) ont

été observés chez 3 enfants malades soit une fréquence de 15,79% (Tableau 12, Figure 15).

Le test est hautement significatif avec (p=0,0028) avec une différence nettement importante

entre les hospitalisations pour des bronchiolites et les autres pathologies.

Tableau 12 : Frégquence des cas de diarrhée selon les maladies associées.

Maladies associée

Nombre

Fréquence

Bronchiolite

16

84,21%

Autres

3

15,79%

Total

19

100%
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90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

15,79%

Bronchiolite Autres

Figure 15 :Fréquence des cas de diarrhée selon les maladies associées.

I11.5. Moyens de diagnostic

Les moyens utilisés pour le diagnostic étaient par ordre décroissant :

Les tests biochimiques (15 / 88,24%), Imagerie ou radio (9 / 52,94%), ECBU (7 / 41,18%),
LCR (4 / 23,53%), ionogramme (3 / 17,65%), et Cyto-microbiologie (1/ 5,88%)(Tableau 13,
Figure 16).

Une différence trés significatif (p=0,0015) a été retrouvée entres les différents moyes de

diagnostic.

Tableau 13 : Fréguence des moyens de diagnostic utilisés.

Fréquence
(Sur 17 malades)
Biochimie 15 88,24%
ECBU 41,18%
Cyto-Microbiologie 5,88%
Imagerie 52,94%
LCR 23,53%

lonogramme 17,65%

Moyens de diagnostic | Nombre
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<
n

5,88%
= Biochimie = ECBU Cyto-Microbiologie Imagerie = LCR = lonogramme

Figure 16 : Fréquence des moyens de diagnostic utilises.

111.6. Traitement

On a noté que les antibiotiques (16 cas / 94,12%) étaient les plus utilisés pour traiter 1’agent
causal des maladies, suivie des antiparasitaires (5cas/ 29,41%), puis viennent les anti-
inflammatoires et Aérosol avec 4 cas pour chaqu’un soit une fréquence de 23,53%. Enfin la
réhydratation étaient utilisé chez 2 (11,76%) patients et les anti-diarrhéiques chez seulement 1
malade (5,88%) (Tableau 14, Figure 17).

Le test est hautement significatif avec p<0,0001entres les différents traitements.

Tableau 14 : Fréquence des traitements utilisés.

Fréquence (Sur

Traitement Nombre
17 malades)

Anti diarrhéique 5,88%
Antibiotique 94,12%

Anti-inflammatoire 23,53%

Antiparasitaire 29,41%
Aérosol 23,53%

Broncho-dilatateur 29,41%
Réhydratation 11,76%
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100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

Figure 17 : Fréquence des traitements utilisés.
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IVV. Discussions

Au cours de notre étude qui s’est étalée sur une période de 15 jours, 19 enfants
diarrhéiques ont été enregistrés dans le service pédiatrique de 1’hdopital Makour Hamou a

Ain Defla.
IV.1. Fréquence des diarrhées selon les facteurs de risque

Nos résultats ont été dominé par le sexe masculin avec 52,63% par rapport le sexe féminine
avec 47,37%, mais une différence non significative a été retrouvée entre les deux sexes. Cela

signifie que le sexe n’a pas d’influence sur la fréquence des diarrhées.

Nos résultats pour le sexe masculin sont similaires a ceux enregistré dans d’autres pays ;
56,7% (Brice Herve et FohomTayou, 2009), 56% (Konate, 2006), 55% (Coulibaly, 2007)
et 59,2% (Bagayoko, 2001) au Mali, 54% (Sanou et al. 1999) au Burkina Faso, et enfin 60%
(Rehbinder, 2008) en France.

Pour I’age, la tranche ayant 1I’age de 7 mois et plus (52,63%) étaient plus touchée que celle de
moins de 7 mois (47,37%). Mais le test a montré qu’il n’y’a pas une différence significative.

Donc comme le sexe, la diarrhée n’est pas liée a I’age des enfants.

La prédominance de la classe d’age > 7 mois a également été rapportée par Sanou et al.
(2003) & Ouagadougou, et Coulibaly et al. (1988) en Cote d’Ivoire avec respectivement
55,7 % et 51 %. Aussi, a Ouagadougou, Tougouma A. (1996) a trouvé une prévalence de
I’ordre de 55,7%. Alors que Malan (1993) a constaté que 37,2% des enfants diarrhéiques

étaient agés de moins de 12 mois.
IV .2 . Fréquence des diarrhées selon les signes cliniques associés
IV.2.1. Température

La fievre était le symptdome le plus fréquemment associés a la diarrhée en effet, 89,47%
enfants diarrhéiques avaient une fiévre plus de 37°C. Le test de khi-deux a montré qu’il y’a
une différence hautement significative, cela veut dire qu’il y’a un lien entre la diarrhée et la

fievre. La plus part des pathologies diarrhéiques sont d’origine infectieuse, et sont causées

par divers virus, bactéries et parasites. Ces derniers engendrent un état fébrile pendant leurs

phases de multiplication qui peuvent étre trés marqué chez les enfants faiblement

immunisés.
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Mémes résultats ont étaient noté par Konate (2006) en Mali avec une fréquence de I’ordre
de 91 % et Arion (2003) avec un taux de 84%. En revanche, nos résultats sont supérieurs
a ceux de Sidibe (2014) en Mali qui a constaté une valeur de 38%.

1V.2.2. Vomissements

36,84% d’enfants n’avaient pas de vomissement, 26,32% avaient peu de vomissements
alors que 36,84% avaient des vomissements fréquents. Aucune différence n’a été
enregistrée entre ces différents parameétres. Cela veut dire que les diarrhées ne sont pas
toujours accompagnées de vomissements. Et cela est en rapport avec I’agent causal de la

pathologie qui est responsable de ces signes clinigues.

Ces résultats sont proches a ceux d’autres études dont celles d’ Abdoulaye (2018) au Togo
et Sidibe (2014) en Mali qui étaient respectivement de 1’ordre de 36%, 43% d’enfants
atteints de vomissement et diarrhées. Alors que nos résultats sont inférieurs a ceux de

Konate (2006) en Mali avec une fréquence de 64%.
IV.2.3. déshydratation

Nos résultats ont montré que 47,37% des enfants présentant des diarrhées étaient
déshydratés et 52,63% n'étaient pas déshydratés. Le test statistique était non significatif.

Cela signifie que les enfants diarrhéiques ne présentent pas forcement de déshydratation.

Ces proportions étaient inferieures a celles trouvées par Diagne et al. (1993) a Dakar,
Sidibe T (2014) au Bamako, Abdoulaye (2018) au Togo et Salou (2004) avec des
fréquences des cas des enfants diarrhéiques déshydratés de 1’ordre de 83,81%o, 83,1%,

64,16% et 58,22% respectivement. D’un autre co6té, nos résultats sont légerement

supérieurs a ceux trouvé par Konate (2006) au Mali avec 44%, alors que dans 52,63 %

des cas, il n’y avait pas de déshydratation.
IV 2.4. Caractéristiques des selles

L’aspect des selles chez ces enfants diarrheiques étaient soit :liquides seulement (63,16%),
soit : liquide et sanguinolent / liquide avec des fibrilles (36,84%) avec une différence non
significative entre les deux groupes. L’aspect des selles varie selon 1’agent causal responsable
de la maladie, cependant, il ne faut pas confondre, chez I'enfant, la diarrhée aigiie due a un

agent pathogéne et des selles molles ou liquides au cours d'une pathologie associée.
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Malan (1993) a Ouagadougou a trouve un taux plus élevé que le nétre avec 71,9% des
selles avec aspect liquide seulement. Alors que Tougouma (1996) a Ouagadougou a noté

une proportion de 1’ordre 58,4%.

Tandis que pour les selles liquide et sanguinolente, et liquide avec des fibrilles, nos
résultats étaient supérieurs aux taux de 10,4% rapportés par Nikiema (1996) a
Ouagadougou et aux taux de 10,2% rapporté par Diagne et al. (1993) au Sénégal. Par
ailleurs, des fréquences plus basses ont été rapportées par Myaux et al. (1996) au

Bangladesh avec 7% des cas.
IV .3 .Agent causal des diarrhées

Les résultats de notre enquéte ont noté que 70,59% des cas de diarrhée avaient comme origine
des infections bactériennes, 5,88% cas étaient d’origine parasitaire, et 23,53% des cas étaient
causés par une co-infestation parasitaire et bactérienne avec une différence tres significative

entre les trois formes.

Selon les données bibliographiques, les diarrhées ont dans la plupart des temps une origine
infectieuse. En effet, Gendrel et Moulin (2003) ont constaté que la majorité des diarrhées
aiglies infantiles sont d'origine virale (80%). Au premier plan des agents pathogénes en
cause, on trouve le rotavirus. Les causes bactériennes, quant a elles, représentent 20% des

étiologies, et les parasites ont un pourcentage trés faible

Alors que les diarrhées d’origine non infectieuses sont moins fréquentes que les diarrhées
infectieuses (Chouraqui, 1989 ; Fricker ,1993). Elles sont d'origine alimentaire (diarrhées
osmotiques par consommation abusive de sucre) ; allergique, ou associées a une
antibiothérapie.

Luki et al. (1986) a Kinshasa et Cowpli-Bony et al. (1986) au C6te d'lvoire ont enregistré

respectivement des taux de 12% et 11,12% de diarrhée d’origine bactérienne ce qui est

inférieurs a notre résultats.

Pour les diarrhées d’origine parasitaire. Des Taux plus éleves ont été notés au Sénégal par
Diouf et al. (1990) avec 30% des cas et Diagne et al. (1993) avec un taux 28,3%. Ces
faits confirment les données de la littérature selon lesquelles les parasites semblent jouer
un réle moindre que les bactéries dans les diarrhées aigués (Diouf et al., 1990). Alors que
des taux proches aux notre ont été rapporté par Hien (1991) au Burkina Faso avec une

prévalence de 3,2% et par Dogore (1985) en Cdte d'lvoire avec un taux de 7,6%.
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1V. 4. Maladies associées a la diarrhée

Les infections respiratoires étaient la principale affection associée a la diarrhée. Dans notre
étude la bronchiolite était la pathologie la plus associée a la diarrhée avec une fréquence de
84,21% des cas. Cette association a été également notée par Hien (1991) avec 33,2% des

cas, par Malan (1993) avec 29,8% et par Tougouma (1996) avec un taux de 15,1 %.

Pour les autres maladies (ictére, gastro-entérite et infection microbienne) un pourcentage
de 15,79% a étéretrouvé. Ces résultats sont similaires a ceux rapportés par Kangah et al.
(1996) en Cote d'lvoire qui ont enregistré une association de 22% et par Tougouma

(1996) a Ouagadougou avec un taux de 15,1 %.
IV.5. Traitement

Durant notre étude 94,12% de patient ont recus une antibiothérapie. Ce résultat est
comparable a celui de Landoure (2010) qui était de 91,5%, mais supérieur a celui trouve
par Abdoulaye (2018) en Togo avec 38,72%. Le choix du traitement dépend de 1’agent

causal et la pathologie associée aux diarrhées.

11,76% de nos patients ont recus comme traitement le sel de réhydratation. Ce résultat est
nettement inférieur a celui de Sidibe (2014) avec 64,2%, a celui de Konate (2006) au Mali
qui était de 94% et a celui d’Abdoulaye (2018) au Togo avec 76,30%.




Conclusion




CONCLUSION
CONCLUSION

Les maladies diarrhéiques, probleme majeur de santé publique, touchent particulierement

les jeunes enfants faiblement immunisés. Elle a un impact majeur sur les taux de mortalité

et de morbidité infantiles. Mais la diarrhée ne semble pas étre considérée par certaines
meéres comme une maladie grave. Dans notre étude, 1’age et le sexe des enfants n’étaient
pas liés a la diarrhée, il y a de multiples symptdmes cliniques associés a la diarrhee et la

fievre était le signe le plus étroitement liée a la diarrhée,

Les infections d’origine bactériennes étaient la cause majeure des diarrhées et constituent
un probléme majeur dans les maladies diarrhéiques chez les enfants dans le service
pédiatrique de I’hopital Makour Hamou, ce qui expligue le choix des antibiotiques pour le

traitement des enfants malades.

Les maladies diarrhéiques peuvent constituer un probléme majeur de santé publique, mais
une meilleure prévention, un bon diagnostic, un traitement rapide et correct des cas de
diarrhée aigué sont impératifs pour réduire le danger et lutter contre ces maladies et par la

suite protéger la santé de nos enfants.
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A l'issue de ce travail, les résultats de notre étude nous ameénent a formuler les

recommandations suivantes :
Aux Autorités :

e Fournir de nombreuses infirmiéres et médecins pédiatres a I'népital Makour Hamou.
e Assurer la formation continue du service de pédiatrie de 1’hopital Makour Hamou.
e  Promouvoir I'éducation pour la santé des populations par la sensibilisation médiatique

sur la gravité des maladies diarrhéiques.
Aux personnels sanitaires:

e Respecter les dates et heures de travail, avec un diagnostic bon et précis de I'état du
patient.

e Plus dattention aux enfants souffrant de diarrhée aigué et a fournir un traitement deés
que possible.

Assurer I'hygiéne et la propreté du service de pédiatrie a tout moment

Evaluer correctement 1’état d’hydratation d’un enfant diarrhéique.

Assurer une prise en charge correcte d’une déshydratation chez un enfant diarrhéique.
Promouvoir la recherche sur I'étiologie des diarrhées aigués pour une meilleure prise
en charge des maladies diarrhéiques.
e  Gérer correctement les cas de diarrhée grace a une évaluation correcte et un traitement

efficace des cas.
Aux populations

e Eviter le retard de consultation apres le début d’une diarrhée.

e Appliquer tous les conseils et recommandations données par les agents de santé sur la
prévention, les complications, et la prise en charge des diarrhées aigues.

e Amener le plutdt que possible en consultation, les enfants présentant de la diarrhée
aigue.

e Eviter ’automédication.

e Respecter les dates de la visite et éviter toute forme de violence contre le personnel

médical et les agents de santé.




RECOMMANDATIONS

Aux meres

e L'importance de la réhydratation précoce et la préparation a domicile des liquides pour
le traitement et la prévention de la déshydratation.

e Les meres devraient consulter les établissements de santé tot au cas ou un enfant

souffrant de diarrhée s‘aggrave.

e Promouvoir ’allaitement maternel.
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