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INTRODUCTION 

La diarrhée est définie comme l’émission  de selles molles ou liquides plus de trois 

fois par jour (Ghai et al. 2004 ; Shankarnaryanan, 2005). La diarrhée est également définie 

comme des selles quotidiennes avec un volume supérieur à 10 ml / kg   chez les enfants de 

moins de 2 ans et supérieur à 200 g  chez les enfants plus de 2 ans (Guandalini, 2018). L'OMS 

/ UNICEF a défini la diarrhée aiguë comme une attaque soudaine qui dure généralement de 3 

à 7 jours mais peut durer de 10 à 14 jours (Park, 2007). 

À ce jour, une grande partie de la population souffre de maladies diarrhéiques dans le 

monde, en particulier dans les pays en développement (Ma et al. 2014). Chaque année, la 

majorité des cas de diarrhée surviennent chez les enfants (OMS, 2005). L'absence 

d'allaitement maternel jusqu'à l'âge de 2 ans joue un rôle important dans l’apparition des 

diarrhées (OMS, 2005). 

 L’incidence élevée des troubles diarrhéiques dans les pays en développement est liée 

à la malnutrition, au faible niveau d’éducation, statut socioéconomique, aux conditions 

sanitaires, à la tendance aux substituts du lait maternel, et aux mauvaises pratiques 

d’alimentation au biberon (Kliegman et al, 2007 ; Ma et al, 2014). 

Bien qu’il s’agisse d’une maladie évitable, la diarrhée aiguë reste l’une des    

principales causes de morbidité et de mortalité chez les enfants dans le monde, entraînant 

525000 décès par an chez les moins de cinq ans (WHO, 2018). La déshydratation, qui résulte 

la perte de liquides et d’électrolytes dans les selles diarrhéiques, est la principale cause de 

mortalité chez les sujets malades (KC et al, 2005).  

Les autres conséquences directes de la diarrhée chez les enfants sont les suivantes : 

ralentissement de la croissance, malnutrition et développement cognitif altéré (Farthing et al, 

2013). La diarrhée aiguë chez les enfants est causée par un large éventail d'agents pathogènes, 

notamment des agents pathogènes viraux, bactériens et protozoaires, dans ce cas la lutte 

contre la morbidité élevée de cette maladie sera un défi de taille (Navaneethan et al, 2008). 

C’est dans cette optique, que nous avons entrepris cette étude portant sur la 

prévalence de cette maladie, son profil clinique, étiologie, ainsi les traitements appliqués chez 

les enfants moins de douze ans hospitalisés auprès des pédiatries de la wilaya de Tiaret.
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I. DEFINITION DE LA DIARRHEE AIGUË ET LES MALADIES  DIARRHEIQUES 
 

I.1 La diarrhée aiguë   

 

Par définition, la diarrhée aiguë consiste en une modification de la consistance des 

selles (molles ou liquides) et/ou en une augmentation du nombre (≥ 3/j) (Cezard et al, 2002 ; 

Bocquet et al, 2002). La durée est généralement inférieure à deux semaines   (Carré, 2004). 

Des émissions fréquentes de selles bien moulées ne sont pas une diarrhée, pas plus 

que des selles molles, « pâteuses », pour des nourrissons allaités au sein.  (OMS, 2017) 

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la diarrhée se définit comme 

l'apparition brutale de selles trop nombreuses (dépassant trois exonérations non moulées par 

jour) et trop abondantes. Selon sa durée, elle est considérée comme aiguë lorsqu'elle dure 

moins de 14 jours (Carré, 2004 ; Elliott, 2007). 

A cette définition clinique correspond une définition physiopathologique qui rend 

compte du mécanisme primaire de la diarrhée : l'interruption du cycle entéro-systémique de 

l'eau et des électrolytes qui (Some Sylvain Marie et al, 2014 ; Saïdi et al, 2016), en l'absence 

de compensation, aboutit à une déshydratation aiguë, risque majeur de l’affection (Some 

Sylvain Marie et al, 2014). 

 

I.2 Maladies diarrhéiques 

 

Les maladies diarrhéiques sont un syndrome qui présente une diversité 

épidémiologique, étiologique et clinique. Elles comprennent, entre autres, les gastroentérites, 

les toxi-infections alimentaires, le choléra et la dysenterie. La diarrhée est une manifestation 

presque présente dans toutes ces maladies chez les enfants (Some Sylvain Marie et al, 2014).
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II. EPIDEMIOLOGIE DES DIARRHEES AIGUËS  
 

Dans les pays en voie de développement, elles représentaient la première cause de 

mortalité infantile   (Sandhu el al, 2001). L'OMS estimait le nombre d'épisodes qui frappent 

annuellement les enfants de moins de 5 ans à 1.3 milliards et à 3.5 millions le nombre de 

décès attribuables à ces maladies (Sandhu el al, 2004 ; DMP, 1993. Benbernou et al, 2000) ; 

mais selon les statistiques les plus actuelles que l’OMS a publiées en 2018 Les taux de 

mortalité imputable aux affections diarrhéiques ont diminué d'un million entre 2000 et 2016, 

ce qui représente tout de même 1,4 million de décès en 2015 (OMS, 2018) 

Elle occupe le 2ème rang  (58% de décès) après les infections respiratoires aiguës 

dans la mortalité infantile dans les pays à revenu faible (figure 1).  

En Algérie, Elles sont considérées comme la première cause de mortalité infantile et 

la deuxième cause de morbidité après les infections respiratoires aiguës (OMS, 2005 ; 

Sandhu, 2001 ; Benbernou et al, 2000). Selon le Pr. Laraba Abdenour, 1999. Pédiatre au CHU 

de Bab El-Oued ; Le nombre de décès liés aux maladies diarrhéiques est passé de 25% durant 

les dernières années à moins de 10%. 

 

 

Figure 1 : Place de la maladie diarrhéique par rapport aux 10 principales causes de mortalité 

dans les pays à revenu faible selon l’OMS, 2016. 
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III. PHYSIOPATHOLOGIE DES DIARRHEES AIGUËS  

  

Les mécanismes régissant les mouvements de l'eau et des électrolytes au niveau de 

l'intestin assurent une absorption quasi totale des importants volumes hydriques issus des 

boissons, de l'alimentation et des sécrétions digestives. En cas de perturbation de ces 

mécanismes, il se produit une mal absorption ou un non absorption des électrolytes et de l'eau 

qui fuient dans les selles provoquant ainsi une diarrhée (Salou et al, 2004). 

 

III.1. Rappel anatomique  

 

L'intestin est une grande surface au service de l'absorption de l'eau et des nutriments. 

Comme les autres segments du tube digestif, la paroi de l'intestin grêle est constituée par cinq 

couches de l'extérieur vers l’intérieur : 

-  la séreuse 

-  la musculeuse 

-  la sous muqueuse 

-  la musculaire muqueuse 

-  la muqueuse ou épithélium monocouche recouvre un tissu conjonctif nommé lamina - 

propria. C'est au niveau de la muqueuse que se situent les principaux mécanismes qui 

contrôlent l'absorption des électrolytes et de l'eau. 

La surface d'absorption de l'intestin est multipliée par plusieurs systèmes : 

-  les valvules conniventes qui sont des replis transversaux de la sous muqueuse, 

-  les villosités intestinales qui sont des excroissances de la muqueuse en doigts de gants, elles 

sont recouvertes par l'épithélium intestinal formé par les entérocytes en grande partie, 

- les micros villosités des entérocytes forment la bordure en brosse.  

L'épithélium intestinal s'invagine dans la lamina-propria pour former les cryptes ou 

glandes de Lieberkühn d'où prennent naissance les cellules qui deviendront les entérocytes. 

Le processus de maturation dure 4 à 7 jours ; il a lieu au cours de la migration des cellules de 

la base vers le sommet des villosités (Salou et al, 2004 ; Fricker, 1993). 
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Figure 2 : Anatomie de l’intestin grêle  (Bricks, 2014). 

 

 

III.2. Rappel physiologique   

 

Au niveau du grêle, les mouvements de l'eau se font dans deux directions : d'une part 

il y a sécrétion d'eau du plasma vers la lumière digestive, d'autre part, il y a absorption d'eau 

de la lumière vers le plasma. Simultanément les électrolytes et l'eau seront absorbés par les 

villosités et secrétés par les cryptes intestinales. 

Au niveau de l'entérocyte, les systèmes de transport concernent entre autre les 

électrolytes dont les mouvements créent des gradients osmotiques qui entraînent des 

mouvements passifs d'eau qui suit donc le déplacement des électrolytes. 

Le sodium joue un rôle primordial. Il pénètre dans l'entérocyte par quatre mécanismes. 

-   s'associer à l'absorption du chlore 

-   être absorbé directement en tant qu'ion sodium 

-   être échangé contre l'ion hydrogène 



PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE  

 

 

- 6 - 

 

-   lier son absorption à celle du glucose. 

Les cryptes sont le siège de la sécrétion. C'est en particulier l'ion chlore qui est 

transporté activement vers la lumière de la crypte intestinale. Cela crée un gradient qui 

entraîne un flux passif d'électrolytes et d'eau du liquide extracellulaire vers la lumière 

digestive (Salou .et al, 2004 ; Fricker, 1993 ; OMS, 1993). 

Pour le chlore venant du milieu extracellulaire, il s’accumule dans l’entérocyte par 

un mouvement couplé à celui du sodium.  Il s’élimine ensuite vers la lumière passivement 

suivant son gradient de concentration. (Coulibaly et al, 2008 ; Hugot et al ,1998). 

 

III.3. Mécanismes physiopathologiques  

La définition physiopathologique de la diarrhée rend compte de son mécanisme primaire : 

l'interruption du cycle entérosystémique de l'eau par dérèglement des processus d'absorption 

et (ou) de sécrétion des électrolytes, essentiellement du sodium. 

 

En fait, cela résulte d'interactions complexes entre l'agent pathogène en cause et les 

cellules intestinales de 1'hôte. Les agents pathogènes peuvent disposer de quatre capacités de 

virulence : la multiplication, l'adhésion, la sécrétion de toxines et l'invasion (Foret Pluche et 

al, 2009 ; Some Sylvain Marie et al, 2014).   

 

III.3.1. Diarrhée sécrétoire 

 

Elle est provoquée par la sécrétion anormale de liquide dans l'intestin. Elle peut être 

liée à la réduction de l'absorption du sodium par les villosités et /ou par l'augmentation de la 

sécrétion de chlorure par les cryptes (Salou et al, 2004). 

On distingue plusieurs types de mécanismes :  

III.3.1.1. Les entérotoxines  
 

Ce sont des polypeptides sécrétés par les bactéries dans la lumière intestinale. Ceux-

ci entraînent 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. Il en résulte ainsi une incapacité de la cellule à 

absorber du sodium ou du chlore et une sécrétion anormale de chlore. La toxine cholérique 

agit suivant ce mécanisme (Salou et al, 2004 ; Fricke, 1993 ; GFGNP, 1990 ; OMS, 1993).  
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La toxine cholérique agit selon le mécanisme illustré par la figure 3. 

 

LT: Thermolabile; ST: Thermostable; Cl
-
: Ion Chlore 

(a) Cellule épithéliale  intestinale intacte,  (b) Toxine cholérique 

 

Figure 03 : Atteinte toxique de l'épithélium intestinal 

(Lavigne et al, 2005). 

III.3.1.2. Les cytotoxines  

 

Vont par des mécanismes complexes aboutir à la destruction cellulaire (Salou et al, 

2004 ; Fricke ,1993 ; GFGNP, 1990 ; OMS, 1993).   

 

III.3.1.3. Le phénomène d’invasion  
 

Les bactéries invasives pénètrent dans la cellule grâce à un processus de 

phagocytose. Deux éventualités sont alors possibles. 

Les bactéries peuvent comme les salmonelles, traverser l'entérocyte sans le détruire (Salou et 

al, 2004 ; Some Sylvain Marie et al, 2014 ; Fricke, 1993 ; GFGNP, 1990 ; OMS, 1993).  
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Ce mécanisme est illustré par la figure 4 : 

 

a) Cellule de la plaque de Peyer ;b) Germe (Salmonella typhi) à l'intérieur d'un macrophage vers la 

circulation sanguine ; c) Cellule épithéliale intacte de l'intestin 

 

Figure 04 : Invasion sans destruction des cellules épithéliales 

(Lavigne et al, 2005) 

 

 

Elles peuvent comme les shigelles détruire directement la cellule, induisant alors une 

réaction inflammatoire, une suppuration avec afflux de polynucléaires, des ulcérations avec 

saignement (FRICKE, 1993 ; GFGNP, 1990 ; OMS, 1993 ; Salou .et al, 2004 ; Some Sylvain 

Marie .et al, 2014). Ce phénomène est illustré par figure 5 (Lavigne   et al ,2005) : 

 
a) Cellule de la plaque de Peyer ; b) Polynucléaire ; c) Germe (Shigelle) 

d) Cellule épithéliale détruite de l'intestin 

 

Figure 5 : Invasion avec destruction des cellules épithéliales par les germes  

(Selon Lavigne et al, 2005). 
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III.3.1.4. Les virus  

 

En particulier, le rotavirus (RV) est l’agent majeur des gastro-entérites aigües chez 

l’enfant de 6 mois à 2 ans (50 % des enfants hospitalisés pour gastroentérite en hiver). Il 

provoque, après une incubation de 1 à 3 jours, des vomissements et une diarrhée associée à de 

la fièvre. La guérison survient en général après5 à 6 jours. Le virus était transmis par l’eau et 

le lait (Hidaoa et al, 2014).Il agit par destruction des entérocytes matures situés à la pointe des 

villosités. Il en résulte une atrophie villositaire et donc une réduction de l'absorption des 

électrolytes et de l'eau. Les entérocytes altérés sont remplacés par des entérocytes  non 

matures ayant principalement une fonction sécrétoire (Fricke, 1993 ; GFGNP, 1990 ; OMS, 

1993 ; Salou et al, 2004). 

 

III.3.2. Diarrhée osmotique  

 

L'ingestion d'une substance osmotiquement active tel que Na cl et le glucose   mais 

mal absorbée peut  avoir deux conséquences : 

- Si elle est prise sous forme d'une solution isotonique par rapport au plasma, l'eau et la 

substance traversent le tube digestif sans être absorbées, mais sans non plus entraîner une 

sécrétion d'eau par l'intestin. Il y a alors une diarrhée sans déshydratation. 

- Si elle est prise sous la forme d'une solution hypertonique, l'eau passera des liquides 

intercellulaires vers la lumière digestive pour rétablir l'équilibre de part et d'autre de 

l'épithélium intestinal. Il en résulte une diarrhée avec déshydratation (Fricke et al, 1993 ; 

GFGNP, 1990 ; OMS, 1993 ; Salou et al ,2004). 

 

III.3.3. Diarrhée lésionnelle et inflammatoire  

 

Elle est associée aux maladies qui provoquent une inflammation ou des ulcérations 

de la muqueuse intestinale (ex. les maladies auto immunes tel que la maladie de Crohn et 

rectocolite hémorragique). L'exsudation secondaire du plasma, de protéines sériques, de sang 

et de mucus augmente la masse des selles et leur contenu liquidien (Deborah et al, 2016). 
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III.4. Conséquences 

 

Ces mécanismes entraînent : 

 une perte d’eau et de sels minéraux 

 Une modification de la flore intestinale 

 Des troubles de la motricité digestive 

 Un risque nutritionnel secondaire : 

o Intolérance secondaire possible aux disaccharides (lactose) 

o Intolérance secondaire aux Protéines du Lait de Vache « par augmentation de 

la perméabilité intestinale » (Plantaz et al, 2004). 

 Risque de dénutrition en raison de conséquences nutritionnelles (Foret Pluche et al, 2009 ;   

Some Sylvain Marie et al, 2014). 

 

IV. ETIOLOGIE DES DIARRHEES AIGUËS 

 
IV.1. Diarrhées infectieuses  

 

La cause la plus fréquente de diarrhée aiguë chez l’enfant est une infection par des 

virus (comme les gastro-entérites),   par des bactéries, des parasites ou, plus rarement, par des 

champignons microscopiques (Vidal, 2017). 

 

IV.1 .1. Diarrhées virales  

 

Les virus sont responsables de 80% des diarrhées du nourrisson. Ils entraînent une 

hypersécrétion intestinale par un mécanisme entérotoxinogène (Plantaz et al, 2004). 

Les virus en cause : norovirus (gastro-entérites), adénovirus (rhume, angine et bronchite) et 

surtout rotavirus (gastro-entérites) (Mekhelfi et al, 2018). 

 
IV.1.1.1.   Le rotavirus (RV) 
 

 

C’est un virus  hautement contagieux qui se transmet facilement par contact humain 

que cela soit en se serrant les mains, aux toilettes par contact féco-oral (on oublie de se laver 

les mains puis on se contamine soi-même ou on rentre en contact avec un autre individu), en 

touchant des objets et surfaces contaminés, par des aliments ou boissons contaminés, etc    ( 

Gruffat et al, 2019). 
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IV.1.2.  Diarrhées bactériennes  

 

Il s’agit, en pratique, d’une diarrhée aiguë due à deux mécanismes prédominants 

(Pierre et al, 2018) :  

 

IV.1.2.1. Les bactéries entérotoxiniques  

 

Celles qui restent à l'intérieur de l'intestin et sécrètent une toxine (Lyonel et al ,2017), 

agissent en adhérant à la muqueuse intestinale et en secrétant une entérotoxine qui pénètre la 

muqueuse et stimule la sécrétion de sodium et donc d'eau (Some Sylvain Marie et al, 2014) 

Elle se caractérise par une diarrhée hydrique, abondante, d’installation rapide, sans 

douleurs abdominales, mais avec des vomissements (Pierre et al ; 2018). 

La diarrhée dite «hydrique» de causes bactériennes : Vibrio cholerae, E. coli 

entérotoxinogènes (ETEC), infections à Staphylococcus aureus (Pierre et al ; 2018). Voir 

tableau1. 

Tableau 01 : Principales bactéries entérotoxiniques (Catherine  ,1997 ;Hidaoa et al, 2014). 
 

 

IV.1.2.2 Les bactéries invasives  

 

Celles qui attaquent directement la muqueuse intestinale (Lyonel et al, 2017), 

pénètrent et détruisent l'entérocyte, diminuent les possibilités d'absorption intestinale et 

entraînent une réaction exsudative donnant un aspect glairo-sanglant aux selles (Some Sylvain 

Marie et al, 2014). 

La diarrhée «invasive » se caractérise par une diarrhée glaireuse ou purulente et / ou 

sanglante, accompagnée de douleurs abdominales à type d’épreintes, de ténesme, de faux 

besoins : c’est la dysenterie qui représente moins de 10 % des diarrhées aiguës infectieuses 

(Pierre et al, 2018). 

Agent 

Responsable 

Durée 

d’incubation 
Transmission Signes cliniques 

Vibrio cholerae 

(Catherine  ,1997) 

1h-5 jr l'ingestion d'eau et 

d'aliments contaminés 

Diarrhée cholériforme typique  

(« eau de riz ») douleurs et 

vomissements 

E. coli entéro-

toxinogène (ETEC) 

(Hidaoa et al, 

2014) 

 

10-15 h 

  

Infection par l'eau 

contaminée par des selles 

  

• Nausées. 

• Vomissements. 

• Douleur ou crampes 

abdominales. 

• Fièvre. 

• Sang dans les selles (dysenterie).   

Staphylococcus 

aureus (Hidaoa et 

al, 2014) 

2 h   aliments contaminés par 

porteurs d'une 

staphylococcie. 

diarrhée brutale associée à des 

douleurs très violentes, 

vomissements, sans fièvre. 
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La diarrhée dite «invasive» de cause bactérienne : Shigella, Salmonella, 

Campylobacter, Yersinia, E. Coli entéro-invasifs (EIEC) -Voir tableau 2. 

 

Tableau 02 : Principales bactéries invasives (ASPC, 2010 ; Hidaoa et al, 2014). 

Agent responsable 
Durée 

d’incubation 
Transmission Signes cliniques 

Shigelles : S sonnei   S. 

dysenteriae, S. flexneri, et 

S. boydii (Hidaoa et al, 

2014) 

48-72 h 
Transmission inter-humaine 

(mainssales, eau, fruits, ...). 

Diarrhée dysentérique, 

Fièvre (39-40°C), 

Vomissements 

Salmonelles (Hidaoa et al 

,2014) 
12h-24 h 

aliments souillés (charcuterie, 

viande, pâtisserie) 

Diarrhée dysentérique, 

Fièvre à 40°C, 

Vomissements. 

Campylobacter Jejuni 

(Hidaoa et al ,2014) 
2 à 7 jr 

Contamination aliments souillés 

(lait cru, volailles, ...) ou inter-

humaine. 

Diarrhée fébrile sanglante 

brutale, accompagnée de 

douleurs abdominales. 

Yersinia enterocolitica 

ASPC ,2010). 
7-12jr 

-Ingestion de viande, lait, 

légumes crus et interhumaine et 

par voie féco-orale. 

Syndrome dysentérique 

sanglant. 

Escherichia coli entéro-

invasif (ECEI) (ASPC 

,2010). 

2 à 48 h 

- ECEI est transmis par voie oro-

fécale. diarrhée aqueuse (qui peut 

être sanglante), la fièvre et 

des crampes abdominales. 
- La transmission interhumaine 

est possible 

 

IV.1.3. Diarrhées parasitaires  

 

Les diarrhées parasitaires sont rares chez l’enfant (John et al, 2014). Exceptionnelles 

avant l’âge de 6 mois (Salou et al, 2004 ; Some Sylvain Marie, 2014).   Les principaux 

parasites responsables de diarrhée aiguë aqueuse chez les enfants sont des protozoaires (Some 

Sylvain Marie et al, 2014, OMS, 1993). Ils adhèrent à l'épithélium de l'intestin et provoquent 

un raccourcissement des villosités, d'où peut-être la cause de la diarrhée (Salou et al, 2004 ; 

Some Sylvain Marie et al, 2014). 

 

IV.1.3.1. Giardia intestinalis  

 

La giardiose est cosmopolite (Salou et al, 2004). Sa transmission est féco-orale. Elle 

se voit à tout âge mais surtout chez les enfants en bas âge (Salou et al, 2004 ; Some Sylvain 

Marie et al, 2014).     
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IV.1.3.2 Cryptosporidium  

 

Il est responsable de diarrhée aiguë chez l'enfant des pays en développement. La 

plupart des épisodes surviennent durant la première année de vie. La contamination est féco-

orale ; la diarrhée n'est ni grave ni prolongée sauf chez l'enfant immunodéprimé (Salou et al, 

2004 ; Some Sylvain Marie et al, 2014). 

 

IV.1.3.3. Trichomonas intestinalis  

 

C'est un protozoaire flagellé, saprophyte de l'intestin. Il peut être responsable de 

troubles digestifs   (Salou, 2004 ; Some Sylvain Marie, 2014). 

 

IV.1.3. Diarrhées mycosiques  

 

A l'état normal, la peau et les muqueuses accueillent des champignons dont la 

présence est normale. En revanche, un état de santé déficient, une nutrition trop riche en 

sucres, un stress et/ou encore un état d’anxiété peut modifier l'état de la flore intestinale. 

Les champignons se multipliant alors de façon désordonnée se « sur peuple » de son 

hôte, le Candida albicans, cela occasionne une candidose. 

La candidose intestinale se manifeste par une diarrhée, une fatigue inhabituelle et 

persistante, des ballonnements et des douleurs abdominales ainsi qu'un état d'anxiété et des 

céphalées ou migraines (Some Sylvain Marie, 2014). 

 

IV.2. Diarrhées non infectieuses 

 

 

Elles sont moins fréquentes que les diarrhées infectieuses   (Salou et al, 2004). 

 Une diarrhée aiguë (d'allure virale) est parfois associée à une infection bactérienne, en 

particulier ORL (otite aiguë) ou urinaire. (Some Sylvain Marie et al, 2014).Ou lorsqu’un 

enfant fait ses dents avec difficultés, il peut parfois souffrir brièvement de diarrhée (Vidal, 

2017). 

 La prise d'antibiotiques (ATB) peut être responsable d'une diarrhée aiguë du fait de 

l'altération de la flore intestinale (Haffaf, Hamidaoui .et al ,2014 ; Some Sylvain Marie et 

al, 2014). 

 La diarrhée due à une intolérance vis-à-vis de certains aliments par exemple, ceux 

contenant du lactose ou du gluten (Vidal, 2017). 
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 Les erreurs diététiques ne sont en cause que lorsqu'il s'agit d'une faute grossière. Elles 

donnent le plus souvent une diarrhée chronique bénigne (Some Sylvain Marie et al, 2014). 

 Une diarrhée aiguë peut être associée à une pathologie chirurgicale (appendicite, 

invagination intestinale aiguë et occlusion intestinale....) (Some Sylvain Marie et al, 2014). 

 

V. DIAGNOSTIC DE DIARRHEE AIGUE   
 

Pour évaluer l'état de l'enfant, il faut obtenir une anamnèse complète et examiner 

l’enfant (Plantaz et al, 2004). 

 

 V.1. Anamnèse  

 

L’interrogatoire va préciser un certain nombre de données (Bounoua et al ,2007).  

 

V.1.1. Données concernant l’enfant  

 

- L'âge de l’enfant (Benbernou et al ,2000 ; Bounoua et al, 2007). 

- Type d’alimentation de l’enfant avant sa maladie   (Benbernou et al ,2000). 

-  Le carnet de santé de l'enfant permet d'apprécier le poids et la taille et de noter le poids 

antérieur pour évaluer la chute de poids (Bounoua et al, 2007). 

-  Conditions d’hygiène (Mekhelfi ; 2019). 

- Préciser les mesures diététiques et/ou thérapeutiques déjà mises en route (ou non) en 

particulier l’arrêt de l’alimentation lactée artificielle, ainsi que toute prise médicamenteuse 

(Benbernou et al, 2000 ; Plantaz et al ,2004). 

V.1.2. Données concernant la diarrhée  

 

 La date de début (Plantaz et al, 2004). 

 Les caractéristiques des selles : 

 La durée de la diarrhée (Plantaz et al, 2004). 

 Leur nombre par jour,    

 La Consistance : molle ou liquidienne (Elliott   et al ,2007).    

 Leur aspect : fécal, aqueux.  

 La présence de sang, de glaires, de pus (Plantaz et al, 2004). 
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V.1.3. Signes associés  
 

Il faut préciser l’existence et l’ancienneté de signes associés : 

• Vomissements (Plantaz et al, 2004). 

• Douleurs abdominales (Deborah et al, 2016).  

• Refus de boire (Plantaz et al, 2004). 

• Fièvre élevée (Benbernou et al, 2000 ; Plantaz et al, 2004). 

 

V.2. Recherche de signes de gravité  

V.2.1. Gravité de la déshydratation (DSH)  

 

La DSH se caractérise par la perte rapide et brutale d'une grande quantité d'eau et 

d'électrolytes (Bounoua et al, 2007). 

L’évaluation de la gravité de la déshydratation se fait sur la base de critères cliniques et elle 

est habituellement classifiée en déshydratation légère, moyenne ou grave (Elliott et al, 2007) 

Tableau 03 : Les critères de gravité de la déshydratation du nourrisson (Pinap.et al, 

2007 ; DNSI, 2004 ; Baudon et al , 1986). 

Perte de Poids Déshydratation Signes cliniques 

< 5% Légère   (simple) Soif, muqueuses sèches 

5 à 10% Modérée (moyenne) Pli ébauché, fontanelle déprimée, yeux cernés 

> 10% Sévère (grave) 
Pli cutané franc, oligurie, langue rôtie, troubles de la 

conscience 

 

V. 2.2.  Autres signes de gravité  

 

Dénutrition associée (Plantaz et al ,2004). 

La période diarrhéique constitue un état de perte d’eau et de sels, associée à la 

diminution de l’appétit, la restriction alimentaire et la diminution de l’absorption intestinale 

en raison des lésions de l’intestin. Ces facteurs favorisent l’installation d’une dénutrition chez 

l’enfant déshydraté (Bocquet et al, 2002). 

V.3. Les examens complémentaires  

 

Dans la majorité des cas les examens biologiques sont inutiles (Bounoua et al, 2007). 

Une analyse bactériologique et/ou parasitologique des selles est utile dans les situations 

suivantes (Emmanuel et al ,2007) : 

 Diarrhée entéro-invasive (syndrome dysentérique) ; 

 Diarrhée et état septique ; 
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 Diarrhée chez l’immunodéprimé ; 

 Diarrhée de retour des pays d’outre-mer ; 

 Contexte de toxi-infection alimentaire en collectivité (Emmanuel et al ,2007). 

 

V.3.1. Coproculture  

 

Cet examen est demandé en cas de diarrhée, il peut aussi être réalisé dans un bilan 

d'une intoxication alimentaire. Le délai d'exécution est de 1 à 3 jours avec un test 

d'antibiogramme. Elle permet de rechercher et isoler les bactéries responsables de diarrhées 

(Side larbi et al ,2007). 

 

 V. 3.2. Examen parasitologique des selles  

 

• Comprend un examen direct au microscope. 

• L’examen doit être effectué sur une selle fraîche, au mieux émise au laboratoire. Pour être 

fiable, il doit être répété trois fois à quelques jours d’intervalle (ce qui est difficile à réaliser) 

(Elliott et al, 2007) 

 

V.3.3. Sérologie  

 

Les sérologies bactériennes, virales et parasitaires sont d’un intérêt très limité, car 

elles ne permettent qu’un diagnostic tardif et donc généralement rétrospectif(Elliott et al, 

2007) . 

 

V.3.4. Examens biologiques   

 

 NFS : retrouve souvent une hémoconcentration. 

 Ionogramme sanguin : La natrémie (Na) et la kaliémie (K) ;  

Cette dernière permet de classer la DSH en 3 groupes :  

• DSH hypertonique : Na ≥ 150 mmol/l (Gastro-entérite aigue du nourrisson). 

• DSH isotonique : 130 ≥ Na ≤ 150 mmol/l. 

• DSH hypotonique : Na ≤ 130 mmol/l (Elliott et al, 2007) 

   

VI.3.5. Les autres examens  

 

Hémogramme, étude cytobactériologique des urines, prélèvement bactériologiques 

sont indiqués en fonction d'une étiologie précise ou si la diarrhée persiste anormalement 

(Bounoua et al 2007). 

 



PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE  

 

- 17 - 
 

 

VI. TRAITEMENT DES DIARRHEES AIGUËS  

 
La prise en charge aux urgences de la diarrhée de l’enfant doit se dérouler en trois 

étapes essentielles : l’évaluation du degré de déshydratation, la réhydratation, qui peut 

habituellement être effectuée oralement et l'hydratation IV (Deborah et al, 2016) qui est 

dispensable et la réalimentation (Isabelle et al, 2018). 

 

VI.1. L’évaluation du degré de déshydratation 

 

La prise en charge commence par l'évaluation de l'état du diarrhéique. Cette 

évaluation comporte deux volets : 

- la recherche des signes de déshydratation (tableau 03) 

- la recherche « d'autres problèmes» (Fricker et al, 1993). 

Selon l'existence ou non d'une déshydratation et selon le degré de celle-ci, le schéma 

thérapeutique consistera à l'application des plans de traitement A, B ou C (annexe 1, 2, 3). Le 

passage d'un plan à un autre est fonction de l'évolution ultérieure. Savoir référer le malade à 

une structure mieux équipée est une attitude capitale (OMS, 1993). 

 

VI. 2.  La réhydratation par voie orale et IV  

 
Dans tous les cas, une réhydratation doit se faire préférentiellement par voie orale. 

Celle-ci est en effet la voie la plus confortable pour le patient. Toutefois, dans certaines 

situations, une hydratation par voie orale n’est pas possible, ou suffisante. Dans ce cas, une 

hydratation par voie sous-cutanée ou intraveineuse pourra être envisagée. 

 La réhydratation par voie orale consiste en l’ingestion de solutions de réhydratation 

orale (SRO) qui contiennent des ions sodium, potassium, chlorure ainsi que des glucides. Elle 

permet de maintenir une osmolarité sanguine et permet la réhydratation de personnes en 

situations de déshydratation légère à modérée. 

La réhydratation par voie orale est reconnue comme étant sûre, pratique, peu 

coûteuse, hautement efficace et technologiquement satisfaisante (Leung et al, 2006). 
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VI.2.1. Composition des solutés de réhydratation orale 

 

Les nouvelles SRO, avec une osmolarité plus faible (recommandées par l'OMS et par 

l'UNICEF) ont des concentrations réduites de sodium et de glucose ( osmolarité = 245 

mosmol /l) et sont associées avec moins de vomissements, moins d'émissions de selles, moins 

de risque d'hypernatrémie et un besoin réduit de perfusions intraveineuses en comparaison 

avec les solutions standard de réhydratation orale. (Tableau 04). Cette réhydratation doit être 

supplémentée par un apport en zinc (20 mg/jour en 10 jours) et en vitamine A (400μg) selon 

les recommandations de l’OMS et de l’Unicef (Elliott et al ; 2007). 

Tableau 04 : Composition (pour un litre reconstitué) des SRO disponibles en Tiaret, 

comparées à celles de l’OMS (Elliott et al ; 2007). 

 

VI.2.2. Mode d’utilisation  

 

 Mettez le contenu du paquet SRO dans un récipient propre. 

 Vérifiez les directives sur le paquet et ajoutez la quantité d’eau propre comme indiqué sur 

le paquet. Trop peu d’eau pourrait aggraver la diarrhée (un sachet à diluer dans 01 litre 

d'eau). N’ajoutez rien d’autre que de l’eau. 

 Ne pas ajouter de SRO au lait, à la soupe, aux jus de fruits ou aux boissons gazeuses. Ne 

pas ajouter du sucre. Remuez bien, et donnez-le à l’enfant dans un gobelet propre. Ne pas 

utiliser une bouteille (Gifted ,2017). 

 

 VI.2.3. Préparation d’un (1) litre de  de sel à réhydratation orale à la maison 

 
A. Ingrédients  

 Six (6) cuillères à café du sucre 

 Demi-cuillère à café de sel 

Un litre d’eau bouillie puis refroidi – 5 tasses pleines (chaque tasse d’environ 200 ml). 

 

Eléments 
Concentration en mmol/l 

A-Rehydrax® OMS 

Glucose 75 75 

Sodium 75 75 

Potassium 20 20 

Chlore 65 65 

Citrate 11 10 
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B. Méthode de préparation 

Remuez le mélange jusqu’à ce que le sel et le sucre se dissout complètement (Gifted Mom, 

2017). 

 

VI.2.4. Mode d’administration  

 
Il est important de donner de petites quantités de SRO souvent (par exemple, 1 

cuillère à café toutes les 5 minutes), en augmentant progressivement la quantité jusqu’à ce que 

votre enfant puisse boire normalement (GiftedMom, 2017). 

 
VI.2.5 La quantité administrée   

 

La quantité Q donnée est calculée à partir de la formule : 

Q (ml) = Poids x 75  
 

Si le poids est inconnu voir tableau OMS 

* En absence de déshydratation et chez le nourrisson on donne 50 à 100 ml après chaque selle 

molle ou liquidienne. 

*En cas de déshydratation de moins de 10% dans les 4 premières heures -voir le tableau 5-  

(Elliott  et al ,2007 ; Benbernou  et al ,2000). 

 

Tableau 5 : Quantité approximative de solution SRO à administrer au cours des 4 premières 

heures. 

 

VI.3  Réalimentation 

 

L’administration d’un SRO semble avoir un effet bénéfique sur la possibilité d’une 

réalimentation précoce en stimulant l’appétit, par correction des troubles ioniques, diminuant 

la cétose et les éventuels vomissements. En effet, une fois la compensation des pertes 

hydroélectrolytiques par SRO débutée, un retour rapide à une alimentation permet la « 

réparation entérocytaire » et le maintien de l’activité des disaccharidases, en particulier de la 

lactase, de diminuer le risque d’augmentation de la perméabilité intestinale et donc le risque 

Age <4 mois 4-11 mois 12-23 mois 2-4 ans 

Poids  <5kg 5-7.9 kg 8-10.9 kg 11-15,9 kg 

Quantité  200-400 ml 400-600 ml 600-800 ml 800-1200 ml 
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de passage à la chronicité de la diarrhée, tout en maintenant un bon maintien nutritionnel   

(Chouraqui et al ,2007) 

Dans tous les cas, l’allaitement maternel doit être poursuivi, sans avoir été 

interrompu, en alternant les prises de SRO et les tétées, ce qui permet une guérison plus 

rapide de la diarrhée et améliore l’état nutritionnel  (Emmanuel et al, 2002). 

 

VI.4 Traitement médicamenteux 

 

En dehors de la réhydratation orale, aucun traitement n’a fait la preuve de son 

efficacité sur le critère principal de jugement défini par l’OMS (réduction d’au moins 30% du 

débit des selles) sauf le racécadotril® et le lopéramide®, mais ce dernier est contre-indiqué 

chez le nourrisson de moins de 2 ans et indiqué chez l’enfant à plus de 4 ans. 

Un traitement  médicamenteux doit être efficace sans entraîner d’effets secondaires, 

mais aussi éviter de masquer la déperdition hydroélectrolytique en laissant croire à tort que 

l’amélioration de la consistance des selles s’accompagne d’une diminution de la perte 

hydroélectrolytique (Cézard et al ; 2007). 

 

VI .4.1 Agents antimicrobiens  

 

Selon Cezard   et al  (2007), les antibiotiques n'ont qu'une place très restreinte dans le 

traitement des diarrhées aiguës de l'enfant.  

Les indications des antibiotiques sont liées au germe en cause ou à la fragilité du 

terrain (nourrisson de moins de 3 mois, dénutrition sévère, maladie préexistante telle un 

déficit immunitaire ou la drépanocytose) et à la sévérité du syndrome infectieux (syndrome 

toxi-infectieux grave, diarrhée glairo-sanglante durant plus de 7 jours, hémocultures positives) 

Le tableau 06 révèle les indications des antibiotiques dans les diarrhées aiguës bactériennes de 

l'enfant. 
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Tableau 06. Indications des antibiotiques dans les diarrhées aiguës bactériennes de 

l’enfant   (Ziad et al ,2013 ; Cézard et al ,2002 ; Ctzard et al ,2007). 

Selon le germe 

 

*selon le contexte clinique et/ou le 

terrain 

Shigellose 

Salmonella typhimurium 

Vibrio cholerae 

(escherichia coli entéropathogène)* 

(salmonellose)* 

(yersiniose)* 

(campylobacter jejuni)* 

Selon le terrain Nourrisson de moins de trois mois 

Dénutrition sévère 

Maladie préexistante (déficit immunitaire, 

drépanocytose) 

Selon la clinique Syndrome toxi-infectieux grave 

Diarrhée glairo-sanglante prolongée plus de sept jours 

Hémocultures positives 

 

Les antibiotiques habituellement utilisés sont les suivants : 

- Shigelle : ciprofloxacine (15mg/kg/j) pendant 3 jours. 

- Salmonelle : ceftriaxone (50 mg/kg/j IV ou IM), cefotaxime (100 mg/kg/j IV ou IM) ou 

amoxicilline (50 à 70 mg/kg/j per os) ; 

- Escherichia coli : cotrimoxazole ou ciprofloxacine en deuxième intention 

- Yersinia : cotrimoxazole 

- Campylobacterjejuni : érythromycine (50 mg/kg/j per os) pendant 5 à 7 jours. 

L'antibiothérapie peut être justifiée pour une infection extradigestive (ORL, urinaire, 

etc...) (Some Sylvain Marie Y.et al, 2014).L’efficacité des antiseptiques intestinaux 

(nifuroxazide ou Ercefuryl® et Panfurex®) n’a jamais été démontrée. Ils n’ont donc aucune 

place dans le traitement des diarrhées infectieuses (Ziad EL B, 2005) 

 

VI.4.2.  Agents anti-diarrhéiques 

 

La plupart des agents anti-diarrhéiques n'ayant que des effets symptomatiques 

comme l'aspect des selles, la durée de la diarrhée. Le risque alors est que l'utilisation des 

médicaments rassurent à tort ou réduisent l'utilisation des solutions de réhydratation et de la 

rénutrition précoce. Le contrôle du symptôme diarrhéique n'est qu'un objectif secondaire et la 

place des traitements médicamenteux doit rester limitée (Ziad et al , 2005). 

Le racécadotril est le seul médicament à avoir démontré une diminution du débit des selles.   
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Les agents intraluminaux, silicates (diosmectite) ou probiotiques (Saccharomyces boulardii, 

Lactobacillus acidophilus) ont un effet uniquement symptomatique sur la durée de la diarrhée 

sans effets prouvés sur le débit des selles ni sur l'importance de la déshydratation. 

 Les agents inhibiteurs de la motricité intestinale (lopéramide), du fait de leurs effets 

secondaires, doivent être prescrits avec prudence et sont contre-indiqués chez les nourrissons 

de moins de 2 ans (Ziad et al, 2005). 

 

VII. PREVENTION  
 

Les résultats révélés pendant cette étude nous permettent d’établir quelques 

interventions visant à prévenir la diarrhée qui sont les suivants : 

• La mise en place d’un programme national de lutte contre les maladies infantiles et la 

sensibilisation Médiatique sur la gravité des maladies (M. Aziza ,2016). 

• Le renforcement de l’assainissement et de l’approvisionnement en eau potable par les 

autorités administratives et politiques.  

• Promouvoir l’allaitement exclusivement au sein jusqu’à l’âge de 6 mois et connaitre les 

bonnes pratiques de sevrage (Some Sylvain Marie et al, 2014 ;  Salou  et al, 2004). 

• L’amélioration des conditions d’hygiène alimentaire et corporelle afin d’empêcher la 

transmission des agents pathogènes responsables de diarrhée   : Se nettoyer les mains 

souvent, Manipuler les aliments de façon sécuritaire lors de la préparation des repas. 

• La mise en place d’un protocole de traitement  adapté à la prise en charge de la Diarrhée en 

évitant au maximum l’antibiothérapie systématique chez l’enfant diarrhéique qui souvent 

peut créer une résistance (Konate et al, 2006 ; Coulibaly et al, 2008). 

• Suivre un régime anti diarrhéiques basé sur des aliments qui « retiennent » les selles et qui 

retardent leur mouvement dans le côlon, comme les bananes, le riz, la compote de pommes 

…etc    

• Consulter rapidement les services sanitaires ou le médecin en l'absence d'amélioration de 

l'enfant atteint de diarrhée au bout de  2 jours. Notamment en cas d'apparition de fièvre, de 

vomissement, de présence de sang ou de glaire dans les selles (M. Aziza ,2016). 

• Introduire le vaccin anti-rotavirus par les ministères de la Santé dans le programme de 

vaccination des enfants pour renforcer leurs systèmes immunitaires. 
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I.1. INTRODUCTION 

La diarrhée aiguë de l'enfant représente une des causes majeures de mortalité 

infantile dans le monde, et plus particulièrement dans les pays où sévissent les mauvaises 

conditions d'hygiène et la malnutrition. D’après Navaneethan, et al, (2008), les diarrhées chez 

l’enfant causent, majoritairement, des infections intestinales à rotavirus ou des infections 

intestinales bactériennes dues très souvent aux bactéries Campylobacter et Salmonella.  

Nous visons par la présente étude à fournir des informations sur la diarrhée chez 

l’enfant, ses facteurs de risque et ses complications, ainsi que le traitement approprié contre 

cette pathologie. Toutefois, cette étude tient compte des enfants hospitalisés au niveau d’un 

service hospitalier public de la wilaya de Tiaret, et âgés d’un mois à douze ans, (âge très 

courant pour la mortalité et la morbidité dues à la diarrhée).  

 

I.2. OBJECTIFS  

Pour ce faire nous recourons à : 

•  Déterminer la place des diarrhées aiguës chez l’enfant.  

• Déterminer le profil clinique et les principales causes des diarrhées aigües chez l’enfant. 

•  Cibler une thérapie efficace contre des diarrhées aigües chez l’enfant. 

 

I.3. MATERIEL ET METHODES  

 

I.3.1. Matériel d’étude  

I.3.1.1. Nature de l’étude  

 

Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective sur les diarrhées aiguës de l’enfant, 

qui s’est effectuée entre le 03 Juillet 2018 et le 30 Avril 2019 au niveau du service de 

pédiatrie de l’EPH -Tiaret. 

 

I.3.1.2. Population étudiée 

 

A/Critères d’inclusion / d’exclusion  

1- Enfant âgé de]0-12[ans, présentant une diarrhée aiguë (dont la durée ne dépasse pas 14 

jours.  

2- Diarrhée : 

- Due à des affections fébriles 

- Induite par une erreur diététique. 

- Secondaire à la prise des antibiotiques. 

- Due à une allergie alimentaire. 
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I.3.1.3. Recueil de données  

 

Notre source de collecte des données était le tri de registre d’admission au niveau 

d’EPH- Tiaret du 03 Juillet 2018 au 30 Avril 2019 des cas d’enfants hospitalisés. 

Une fiche d’enquête que nous avons élaborée, comprend les questions principales 

axées sur l’examen clinique, le diagnostic de laboratoire, et le traitement de 120 cas ayant une 

diarrhée aigüe (annexe 4 figure 6) 

 

Figure 6 : Exemple d’une fiche d’enquête. 
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I.3.1.4. Examen de coprologie 

I.3.1.4.1. Prélèvement des selles 

 

Les échantillons ont été constitués à partir des prélèvements de selles acheminés 

rapidement au laboratoire d’hygiène de microbiologie de Tiaret, dans un délai de moins de 2 

heures pour analyses bactériologiques (patients du service de pédiatrie). Les patients 

concernés sont les enfants qui ont reçu une consultation dans le service de Pédiatrie de 

l'Hôpital de Tiaret. Les échantillons ont été prélevés dans des pots stériles pour l'examen de 

coproculture. Cet examen a été réalisé pour 20 enfants diarrhéiques de l’ensemble de la 

population étudiée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Prélèvement des selles 

 

I.3.1.4.2. Examen macroscopique des selles 

 

L'examen comporte une observation macroscopique, elle permet de classer les 

selles selon l'aspect (liquides, molles, glaireuses ou glairo-sanglantes). 

 

I.3.1.4.3.  Examen microscopique des selles 

 

A. Coloration de Gram    

 

La coloration de Gram sert à différencier les bactéries grâce à la composition de leur 

membrane. Ainsi, nous notons l’existence de Gram + et de Gram - . Cette coloration, rapide à 
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réaliser permet également de connaitre la forme des bactéries observées (coques, bacilles…..) 

(Razafindrabe, 2014). 

A.1. Matériels et colorants 

 

   

Figure 8 : Lames bien propres Figure 9 : Bec benzen Figure 10 : Anse de platine 

 

  

 

 

Figure 11 : Microscope                                                      Figure 12 : Incubateur 
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Figure 13 : Violet de Gentiane              Figure 14 : Lugol                           Figure 15 : Alcool 

 

 

 

Figure 16 : Huile à immersion                              Figure 17 : Fuschine 

 

              A.2. Principe de la coloration Gram 

 

-   Utiliser une lame propre.  

- Prélever les colonies bactériennes. 

- Etaler et fixer à la chaleur. 

- Colorer au Violet de Gentiane pendant 1 minute. 

- Rejeter le colorant. 

- Verser le lugol pour fixer le colorant pendant 1 minute.  

- Rejeter le lugol et verser l’alcool pour décolorer la préparation  

- Rejeter l’alcool et rincer avec l’eau. 

- Verser l’encre de fuschine pendant 30 secondes et rejeter de nouveau.  

- Rincer avec l’eau et sécher la lame.  
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- Verser de l’huile à immersion.  

- Lecture au microscope avec objectif X100.  

Bactérie à Gram positif : colonies bactériennes de couleur bleu violacé au microscope ;  

Bactérie à Gram négatif : colonies bactériennes de couleur rose au microscope. 

  

Figure 18 : Staph. Capitis à Gram positif Figure19 : E coli à Gram négatif 

 

B. Test à la catalase  

 

Les bactéries réduisent l’eau oxygénée (H2O2) en eau avec dégagement d’oxygène. 

On met les colonies bactériennes dans une goutte d’ H2O2. Les bactéries sont catalase positive 

s’il y a formation de bulles d’air. Si non, les bactéries sont catalase négative (Razafindrabe, 

2014). 

 

                                                   Figure 20: Catalase positive 
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C. Test à l’oxydase 

    

Pour vérifier le test de l’oxydase, Il existe plusieurs types de matériels : disques, 

solution. Le contact des bactéries au disque entraîne le changement de la couleur de ce dernier 

en violet : oxydase positive. Si la bactérie a une oxydase négative, il n’y a pas de changement 

de couleur (Razafindrabe, 2014).  

 

Figure 21 : Oxydase positive 
 

I.3.1.4.3. Culture  

A.1. Ensemencement 

 

Notre objectif d’ensemencement est d’obtenir des colonies bactériennes, celui-ci a 

été fait en stries à l’aide d’une anse en platine sur le milieu de culture (les milieux Hektoen 

pour l'isolement des E.coli, alors que le milieu de Chapman a été utilisé pour la détection des 

colonies de Staphylococcus sp, La gélose SS pour les Shigelles, Salmonelles). 

Les boites sont renversées (milieu en haut) et incubées à 37°C pendant 24 heures. 

L'isolement est une technique qui permet de séparer les différentes bactéries d'un 

échantillon.  Il permet d'observer les colonies. 

   

Figure 22 : Milieu Hektoen Figure 23 : Milieu Chapman Figure 24 : Milieu SS 



CHAPITRE I.                                                                                                                    MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

- 30 - 
 

A.2. Lecture 

 

  

Photo 25 : Colonies d’E.Coli Photo 26 : Colonies de Staph .capitis 

 

Photo 27 : Colonies de P. aeruginosa 

 

B. Identification par galerie Api 20 E et galerie Api Staph :  

 

Une colonie bien isolée est effleurée avec  l’anse de platine afin de prélever une 

petite quantité de bactéries pour faire une suspension de concentration équivalente à 0.5 

MacFarland dans un tube contenant de l'eau distillée stérile ; un inoculum est aspiré et versé à 

l’aide d’une micro pipette dans les cupules de la galerie API
®
20 E (Bio Mérieux®) . 

L’incubation se fait à 37°C pendant 24 heures à l’étuve. Et l’identification a été obtenue à 

l’aide du catalogue API
®

20 E à partir des profils obtenus dans le site « lab.upbm.org » en 

attribuant une valeur numérique correspondant au numéro du germe. 
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Figure 28 : Code des galeries API
® 

20 E après 24h d’incubation (E.Coli) 

 

 

 

Figure 29 : Code des galeries API
® 

20 E après 24h d’incubation (P.aeruginosa) 
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Figure 30 : Galeries API
® 

Staph  après 24h d’incubation(Staph.Capitis) 

 

I.3.1.5. Choix de la thérapie  

 A. Antibiogramme  

 

Dans notre partie expérimentale nous avons utilisé un antibiogramme standard qui 

est un test de sensibilité d’un germe à un ou plusieurs antibiotiques par la technique de 

diffusion sur milieu gélosé. 

Il a pour but de guider le clinicien dans le choix d’un antibiotique pour traiter une 

infection bactérienne. 

Les disques de papier imprégnés avec une concentration déterminée d’agents 

antimicrobiens sont déposés à la surface d’un milieu de culture standardisé (Muller Hinton -

voir annexe 5- ) préalablement ensemencé avec un inoculum calibré d’une culture pure de la 

bactérie à tester. Après incubation, les boîtes de Pétri sont examinées et les diamètres des 

zones d’inhibition entourant les disques sont mesurés et comparés aux valeurs critiques des 

différents agents antimicrobiens testés, afin de déterminer la catégorisation clinique (résistant, 

intermédiaire, sensible). Le diamètre de la zone d’inhibition est proportionnel à la sensibilité 

de la bactérie testée. 

Les antibiotiques testés dans 14 isolats sont : Amoxicilline + acide clavulanique 

(AMC30), Amikacine(AK30), Augmentin(AUG30), Amoxicilline (AX25), 

Chloramphénicol(C30), Ceftazidime (CA30 ), Gentamicine (CN10), Céfatrizine (CT10), 
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Érythromycine (E15),Céfoxitine (FOX30)  Pénicilline (P10), Acide nalidixique (NA30), 

Oxacilline (OX5), Ofloxacine (OFX5), Sulphamethoxazole (SMZ50), Tétracycline (TE30), 

Vancomycine (VA30) 

   
Photo 31 : Antibiogramme pour Staphylococcus capitis 

 

 

 
Photo 32: Antibiogramme pour la P. aeruginosa. 

 

 

 
Photo 33 : Antibiogramme pour l’Escherichia coli 
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II.1. RESULTATS OBTENUS  

 

Dans cette partie, nous détaillerons les résultats de notre enquête rétrospective qui 

portera sur les diarrhées aiguës chez les enfants hospitalisés, ainsi sur son étiologie 

microbienne qui été réalisée par un examen de coprologie chez certains cas diarrhéiques. 

 

II.1.1. Résultats épidémiologiques  

II.1.1.1. Prévalence des diarrhées aiguës en pédiatrie  

 

Tableau 7 : Résultats récapitulatifs des cas d’enfants hospitalisés. 

  
Taux des cas hospitalisés Taux de mortalité 

Total des malades 
Taux des cas  

diarrhétiques 

Total des 

décès 

Mortalité / total 

des décès 

Mortalité / cas de 

diarrhée 

Nbr 10100 1667 26 12 12 

Pourcentage 

(%) 
100 16.50 0.26 46.15 0.72 

 

D’après le tableau 7, nous constatons que le taux de décès a été estimé à 0.26% par 

rapport au nombre total des enfants hospitalisés (10100 cas représentant l’effectif de notre 

étude), en outre les sujets atteints de diarrhée aiguë ont représenté un taux de 16.50%,  avec 

un taux de décès par rapport aux cas diarrhéiques estimé à 0.72%. Par contre le taux de 

mortalité due à la diarrhée aiguë par rapport au nombre total des décès (toutes causes 

confondues) a été évalué à 46.15%.     

      

II.1.1.2. Les cas des diarrhées aiguës enregistrés chez les enfants hospitalisés en 

fonction du motif d’admission. 

Tableau 8 : Résultats récapitulatifs des cas de diarrhée enregistrés chez l’enfant 

selon les motifs d’admission. 

Cas 
Cas de la 

diarrhée 
Cas de diarrhée due à d’autres motifs d’admission 

Causes DSH GEA IRA Fièvre Rougeole Angine Allergie Intoxication Autres 
Causes non 

déterminées 

Taux 1,24% 15,27% 14,98% 28,59% 6,61% 11% 0,06% 0,33% 
15,42

% 
6,51% 

Nombre 125 1542 1513 2887 668 1111 6 33 1557 658 

Nbr Total 1667 7775 658 

Taux 

Total 
16,50% 76,98% 6,51% 
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Figure 34 : Principaux  motifs d’admission  chez l’enfant. 

 

Le tableau 8 et la figure 34 montrent qu’il y’a un taux de 16,50% des cas 

diarrhéiques, et un taux de 76,98 % d’autres cas de la diarrhée à autres motifs d’admission. 

  le tableau 8,   représente les résultats récapitulatifs des cas de diarrhée enregistrés 

chez l’enfant moins de 12 ans  selon les motifs d’admission dont  la fièvre était classée en 

premier lieu avec un pourcentage de 28.59%, suivie par la GEA 15.27% ; d’autres motifs ont 

été enregistrés avec un taux de 15.42%. L’IRA avec un taux de 15,98%, ensuite l’angine avec 

un taux de 11%, puis les causes non déterminées (6.51%), la rougeole (6.61%), la DSH a été 

marquée par un taux de 1.24%, et en dernier l’allergie et les intoxications avec un taux de 

0.33% pour chacune. 

II.1.1.2. Mouvement mensuel des diarrhées aiguës en pédiatrie 
 

Tableau 9 : Mouvement mensuel de morbidité/ mortalité des diarrhées aiguës en pédiatrie. 

Mois  Juillet   aout  septembre  octobre novembre decembre janvier fevrier mars avril total 

Nbr total des cas 

hospitalisés 
1272 1358 1012 709 599 837 1404 1131 955 823 10100 

Taux total cas 

hospitalisés 
12,59% 13,45% 10.02% 7.02% 5.93% 8.29% 

13.90 

% 
11.19% 9.46% 8.15% 100% 

Nbr total des cas morts 3 3 2 3 2 3 2 5 3 0 26 

Taux total des cas morts 0.03% 0.03% 0.02% 0.03% 0.02% 0.03 0.02% 0.05% 0.03% 0% 0.26% 

Nbr des diarrhétiques 

hospitalisés 
254 376 244 177 108 115 102 83 110 95 1667 

Taux des diarrhétiques 

hospitalisés 
15.23% 22.56% 14.64% 10.62% 6.49% 6.90% 6.19% 4.98% 6.60% 5.70% 16.50% 

Nbr des   diarrhétiques 

morts 
3 0 0 3 1 0 0 3 2 0 12 

Taux des   diarrhétiques 0.03% 0% 0% 0.03% 0.01% 0% 0% 0.03% 0.02% 0% 0.72% 
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morts 

 

Figure 35 : Mouvement mensuel des taux totaux de morbidité et/ mortalité chez les 

enfants hospitalisés. 

 

Au cours de la saison d’étude, le taux le plus élevé des enfants hospitalisés était 

signalé au mois de janvier  (13,90%) et au mois d’août ( 13,45%), nous avons aussi 

enregistré des taux plus ou moins élevés en juillet  (12,59%) , et (11,19%) en février, ces taux 

ont diminué au cours des autres mois (septembre 10,02%, octobre 7,02%, décembre 8,29%, 

mars 9,46%), où ils arrivent jusqu'à 5,93%  au mois de novembre et 8,15% au mois d’avril. 

Le taux le plus élevé de mortalité et qui présente un pourcentage de 0.05% dans le 

tableau 9 était enregistré au mois de février, en outre les taux de mortalité enregistrés dans 

tous les autres mois de la saison étaient compris entre 0.2% et 0.3%.  

Figure 36 : Mouvement mensuel des taux de morbidité et/ mortalité enregistrés 
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chez les enfants diarrhéiques. 

Nous remarquons dans  la figure 36 que le taux le plus élevé des enfants hospitalisés 

à cause des diarrhées aiguës a été noté au mois d’août avec un pourcentage de 22.56%, 

15.23% des cas ont été enregistrés au mois de juillet, 14.64% au mois de septembre, 10.62% 

au mois de octobre,  ce taux diminue durant les mois de novembre, décembre, janvier, mars , 

avril comme mentionnés dans le tableau 9 et  figure 36, où nous avons enregistré le taux le 

plus faible au mois de février (4.98%). 

Les diarrhées aiguës ont provoqué des taux de mortalité chez les enfants hospitalisés 

estimés de 0.03% au mois de juillet, octobre et février. Alors que nous avons marqué un taux 

de 0.2% au mois de mars et 0.01% au mois de novembre avec un taux total de 0.12% de 

mortalité durant toute la période d’étude. 

 

II.1.2. Facteurs de risques 

II.1.2.1. En fonction de l’âge  

Tableau 10 : Fréquence des cas de diarrhée aiguë selon l’âge. 

Age des cas diarrhéiques  1-4 mois 5- 11 mois 
12- 23 

mois 

24- 59 

mois 
5- 11 ans 

Taux 21% 54% 18% 4% 3% 

 

 

Figure 37 : Répartition des cas de diarrhée aigüe selon la tranche d’âge 

 

Les résultats illustrés dans la figure 37  montrent que la majorité des cas de diarrhée  

étaient dans  la tranche d’âge de 5 à 11 mois (54% des cas)  avec  un âge moyen  de 8 mois, 

les sujets âgés de 1 à 4 mois ont représenté un taux de 21%, un taux de 18%  a été enregistré 
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pour les sujets âgés de 12 à 23 mois, suivi par un taux de 4% pour les cas de 24 à 59 mois,  en 

outre les enfants de 5 à 11 ans  ont représenté dans notre étude un pourcentage de 3%. 

II.1.2.2. En fonction du poids : 

 Tableau 11 : Fréquence des cas de diarrhée aiguë selon le poids. 

Poids des cas 

diarrhéiques 
3- 8kg 9-14kg 15- 20kg 21- 25kg <25kg 

Non 

déterminé 

Taux 52% 29% 3% 2% 3% 13% 

 

 

Figure 38 : Répartition des taux des cas de diarrhée aiguë selon le poids. 

  

Les enfants pesés de 3 à 8 kg sont les plus touchés par les diarrhées aiguës avec un 

taux de 52%, et ceux pesés de 9 à 14 kg ont été enregistrés avec un taux de 29%, des taux de 

3%,  2% et 3% , ont été attribués pour les cas pesant consécutivement de 15-20 kg,  21-25 kg,  

plus de 25 kg, le poids de 13% des cas n’a été pas déterminé dans notre étude. 

 

II.1.2.3. En fonction du sexe  

Tableau 12 : Fréquence des cas de diarrhée aiguë selon le sexe. 

Sexe  Masculin  Féminin  

Taux 61%  39% 

 



CHAPITRE II.                                                                                                               RÉSULTATS ET DISCUSSION 

 

 

- 39 - 

 

 

Figure 39 : Répartition des cas de diarrhée aigüe selon le sexe de l’enfant. 

 

Le graphique ci-contre montre que le nombre de garçons hospitalisés avec des 

diarrhées aiguës était le plus élevé par rapport au nombre de filles (61% vs 39%) avec un 

sexe ratio 1,56. 

II.1.2.4. En fonction du type d’aliment : 

Tableau 13 : Les différents types d’aliments en cas de diarrhée aiguë chez les enfants 

hospitalisés. 

Type d'allaitement des cas 

diarrhéiques 
Naturelle Artificielle Mixte 

Diversification 

alimentaire 

Taux 25% 51% 13% 12% 
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Figure 40 : Répartition des cas de diarrhée aigüe selon le type d’alimentation. 

Les enfants allaités par le lait artificiel sont les plus touchés par la diarrhée aigüe 

(51%), par rapport à ceux qui sont allaités par le lait naturel (25%), et comme nous l'avons 

noté dans la figure 30, les enfants recevant un allaitement mixte ont été les moins touchés 

(13% des cas), nous avons trouvé aussi que la diversification alimentaire était la cause de 

diarrhée chez 11% des cas.   

 

II.1.3. EXAMEN MACROSCOPIQUE DES DIARRHEES  

II.1.3.1. Selon les caractéristiques et le nombre des diarrhées par jour 

 

 

Figure 41 : Répartition des cas de diarrhée aigüe selon les caractéristiques des selles. 

 

Dans la figure 41, nous remarquons que  la plupart des cas de diarrhée  étaient  de 

nature  liquide  ( 73%), il y’avait aussi d’autres natures des diarrhées, déterminés chez les 

sujets étudies tels que la glaire, fibre, graisseuse, molle, sanglante et qui ont été enregistrés à  

des taux consécutifs de 2%, 9%, 6%,2%,  8%. 

Concernant la fréquence des diarrhées et comme le montre le graphe ci-contre le 

nombre de 4 selles par jour prédomine les autres fréquences avec un taux de  33%, suivie par  

18% pour  3 selles/jr, 16% pour 6 selles/jr, 9% pour 8 selles/jr, 9% pour 5 selles/jr, 8% pour 

7 selles/jr, 4% pour 9 selles/jr, et en dernier un taux de 3% pour 10 selles/jr. 
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II.1.4. RESULTATS CLINIQUES  

II.1.4.1. Signes associées à la diarrhée  

Tableau 14 : Signes associés à la diarrhée. 

Signes associes Taux 
Nombre 

des cas 

Fièvre 15% 18 

Vomissement 8% 10 

Douleur abdominale 4% 5 

Fièvre +Vomissement 18% 21 

Fièvre + Douleur abdominale 6% 7 

Fièvre + anorexie  2% 2 

Fièvre +Vomissement + Douleur abdominale 18% 22 

Fièvre + Douleur abdominale + anorexie 3% 3 

Fièvre +Vomissement + anorexie 8% 10 

Vomissement + Douleur abdominale 2% 2 

Vomissement + anorexie 6% 7 

Vomissement + Douleur abdominale+ anorexie 3% 4 

Fièvre +Vomissement + Douleur abdominale +anorexie 1% 1 

diarrhée sans signes associes   7% 8 

 

 

Figure 42 : Taux des signes cliniques associés aux diarrhées. 
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Le tableau 14   représente la répartition des symptômes qui sont souvent associés à 

la diarrhée, le taux le plus élevé des cas et qui marque le pourcentage de 18% était noté pour 

les enfants qui ont eu de la fièvre associée à un vomissement, 18% aussi ont eu des 

vomissements avec des douleurs abdominales et de la fièvre, 15% de ces enfants n’ont eu que 

de la fièvre, 8% n’ont eu que des vomissements. 

 Et comme l’illustre le tableau 14 et le graphe 42, les vomissements, les douleurs 

abdominales et la fièvre sont les signes communs chez tous les cas diarrhéiques et parfois sont 

associés à une anorexie. 
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II.1.5. TRAITEMENTS UTILISES 

 II.1.5.1. Traitements utilisés chez les enfants hospitalisés (Voir annexe 6)  

Tableau 15 : Les principaux traitements utilisés contre les diarrhées en pédiatrie. 

 

Traitements  SRO 
Glucose 

5% 

NaCl 

9%, 

Glucose 

5%+Nacl 

9% 

Amoxicilline 
Solume 

drol 

Paracé 

tamol 

Diosme 

ctite 

Métroni 

dazole 
Cefizex 

Nombre 64 7 3 2 20 4 19 8 18 8 

Taux 53% 6% 3% 2% 17% 3% 15% 7% 15% 7% 

 

 

Figure 43 : Fréquence des traitements utilisés en pédiatrie en cas de diarrhée aiguë chez 

l’enfant. 

 

Selon la figure 43, nous constatons que 53% des pédiatres utilisent SRO (solution 

de réhydratation orale) en cas de diarrhée aiguë chez l’enfant, 17% d’eux utilisent 

l’Amoxicilline, nous avons aussi enregistré d’autres types de traitements appliqués en cas de 

diarrhée tels que la Métronidazole qui présente un taux d’utilisation de 15% , la Paracétamol 

15%, Diosmectite 7%, Cefizex 7%,  Glucose5% (6%) ,  Na cl 9% (3%), Glucose 5%+Nacl 

9% (2%). 
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II.1.5.2. Traitement avant l’hospitalisation (Antécédents thérapeutiques) 

Tableau 16 : La prise du traitement avant l’hospitalisation. 

Prise d’antibiotique avant 

l'hospitalisation 
Oui Non 

Taux 69% 31% 

 

 

Figure 44 : Taux des cas ayant utilisé des antibiotiques avant l’hospitalisation. 

 

   La figure 44 révèle que la prise d’antibiotiques provoque la diarrhée chez les 

enfants et constitue, par conséquent, une cause d’hospitalisation de ceux-ci. En effet, 69% des 

cas d’enfants hospitalisés ont été admis pour cette raison durant la période de février-mars 

2019. Ce chiffre représente un résultat très alarmant surtout que les antibiotiques sont 

prescrits à tort et à travers conduisant alors à l’effet et aux conséquences de l’antibio-

résistance sans négliger l’inconfort sanitaire chez l’enfant. 

 

II.1.5.3. Durée d’hospitalisation  

 

Tableau 17 : Durée d’hospitalisation des cas de diarrhée aiguë infantile. 

Durée d'hospitalisation / 

Jr 
1Jr 2Jr 3Jr 4Jr 5Jr 6Jr 7Jr < 7Jr 

Taux 50% 18% 7% 5% 6% 4% 3% 7% 



CHAPITRE II.                                                                                                               RÉSULTATS ET DISCUSSION 

 

 

- 45 - 

 

. 

Figure 45 : Durée d’hospitalisation des cas de diarrhée aiguë infantile. 

 

La présentation graphique n° 19 montre que 50% des cas diarrhéiques ont été 

hospitalisés pendant 1 journée, ceux qui restent 2 jours ont enregistré un taux de 19%, 3 jours 

7%, 4 jours 5%, 6% des cas restent 5 jours, 4% des cas diarrhéiques sont hospitalisés 

pendant 6 jours, alors nous voyons que 7% des enfants diarrhéiques avaient un séjour de plus 

de 7 jours au niveau de l’hôpital.  

 

II.1.6. DONNEES ETIOLOGIQUES 

II.1.6.1. Agents isolés 

Tableau 18 : Taux des agents pathogènes chez les enfants avec diarrhées aiguës 

Agents 

pathogènes  
 E .coli  

Staph. 

capitis   

P. 

aeruginosa 

 almonelle 

/ Shigelle 
 Germes non identifiés  

Taux 60% 5% 5% 0% 30% 
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Figure 46 : Taux des germes pathogènes responsables des diarrhées aiguës chez les 

enfants hospitalisés. 

 

Le tableau 18 et la figure 46 montrent que les E. coli ont été isolées dans 60% des 

cas.il y’avait aussi d’autres germes de diarrhées, déterminés chez les sujets étudiés tels que 

Staphylococcus capitis, Pseudomonas aeruginosa et qui ont été enregistré à des taux de 5%. 

Salmonelles et Shigelles ont été absents dans les cas étudiés, 30% des cas n’ont été pas 

identifiés dans notre étude.   
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II.1.6.2. Sensibilité des agents bactériens de diarrhées aux antibiotiques (Voir 

annexe 7) 

Tableau 19 : Sensibilité des agents bactériens causant des diarrhées aux 

antibiotiques. 

(*) Voir l’annexe 8 

L'analyse du tableau 19 montre que E. coli était plus sensible à la Chloramphénicol 

(12 / 12) et à l’Ofloxacine (12/12). Dans 12 cas sur 12, E. coli a présenté une résistance à 

l'amoxicilline et dans 9/12, une résistance à l’Amoxicilline + acide clavulanique.  P. 

aeruginosa a été résistant au CA30 (6 sur12). 

Le Staphylococcus capitis a présenté une résistance à la Tétracycline (1/1). 

 

 

 

 

 

 Agents 

Bactériens 

 

Antibiotiques 

            

         Lecture et interprétation* 

 

Nombre  

de boites  Sensible Intermédiaire Résistant 

 

Pseudomonas 

aeruginosa 

 

 

AK30 

CA30 

CN10 

1 

…. 

1 

 

. 

…. 

…. 

…. 

1 

…. 

 

01 

 

 

 

 

Sta²phylococcus 

capitis 

AK30 

C30 

E15 

OFX5 

OX5 

P10 

SMZ50 

TE30 

VA30 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

…. 

1 

…. 

…. 

…. 

…. 

…. 

…. 

…. 

…. 

…. 

…. 

…. 

…. 

…. 

…. 

…. 

…. 

1 

…. 

 

 

 

01 

 

 

 

 

Escherichia coli 

AK30 

AUG30 

AMC30 

AX25 

C30 

CA30 

CN10 

CT10 

NA30 

FOX30 

3 

…. 

…. 

…. 

12 

…. 

11 

7 

6 

12 

…. 

…. 

…. 

…. 

…. 

…. 

1 

…. 

…. 

…. 

…. 

3 

9 

12 

…. 

2 

…. 

5 

6 

…. 

 

 

 

 

 

 

12 
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II.2.DISCUSSION  

II.2.1. RESULTATS EPIDEMIOLOGIQUES 

II.2.1.1. Prévalence des diarrhées aiguës en pédiatrie  

 

Dans notre étude la mortalité due à la diarrhée aiguë chez l’enfant par rapport à 

d’autres causes de décès a été estimée à 46.15 % des cas ; ce résultat est beaucoup plus 

supérieur à celui retrouvé par Bakayoko (2002) au Mali et Malan (1993) au Burkina Faso 

avec des fréquences respectives de 17,30% et 22,4 %.  

 Selon l’OMS (2017), la diarrhée est la deuxième cause de mortalité chez l’enfant de 

moins de cinq ans, avec une moyenne de 525 000 décès d’enfants par an. Car elle peut durer 

plusieurs jours, déshydratant l’organisme et le privant des sels minéraux nécessaires pour la 

survie. Pour la majorité des personnes, la déshydratation et les pertes hydriques étaient les 

principales causes de décès par la diarrhée avec la malnutrition ou l’immunodépression qui 

sont les complications les plus associés au risque de diarrhée engageant le pronostic vital. 

 

II.2.1.2. Les cas des diarrhées aiguës enregistrés chez les enfants hospitalisés en 

fonction du motif d’admission. 

 

Notre étude a montré que sur l'ensemble des enfants recrutés au niveau du service de 

pédiatrie à l’hôpital de Tiaret, la diarrhée aiguë occupe une place importante dans les 

pathologies infantiles. Elle constitue le deuxième motif de consultation avec 16,50% des cas 

répartis entre les gastroentérites et la déshydratation, juste après l’hyperthermie (28,59%).  

La prévalence de la diarrhée aiguë diffère d’une région à l’autre suivant le niveau de 

développement des infrastructures sanitaires (Buisson, 2001). Elle est rapportée par Malan 

(1993) dans le service de pédiatrie de l’hôpital Yalgado  Ouedraogo au Mali avec 21,4% des 

cas après le paludisme. Grimprel et al, (2001), dans leur étude en France en 1988 a rapporté 

un taux situé entre 16,5% et 21% des cas hospitalisés suite à des diarrhées aiguës. 

 Selon Some Sylvain Marie et al, (2014) au Burkina Faso, la morbidité des 

diarrhées est importante dans la population et particulièrement en milieu hospitalier, elle 

pose plusieurs problèmes. Il pourrait s'agir d'une inefficacité de la stratégie de lutte contre 

les diarrhées dans les formations sanitaires et dans la communauté. En effet, cette stratégie 

met l'accent beaucoup plus sur le traitement curatif afin de réduire la mortalité que sur la 

prévention par la vaccination, les conseils et l'amélioration des conditions de vie des enfants. 
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II.2.1.2. Mouvement mensuel des diarrhées aiguës en pédiatrie 

 

Nos résultats montrent que le nombre des cas de diarrhée aiguë augmente dans la 

période chaude aux mois de juillet, août, septembre ; par contre, nous avons constaté une 

régression de ces cas en période froide.   

L’augmentation des taux de diarrhée chez les enfants pendant l’été peut être due à la 

température élevée qui provoque à son tour la prolifération des bactéries dans les aliments 

mal conservés et dans les eaux stagnantes (Bendaoud et al, 2011 ; Some Sylvain Marie et 

al, 2014).      

L’étude menée par Bendaoud et al, (2011) en Algérie indique que la sècheresse 

pendant cette période provoque une importante diminution des précipitations réduisant au 

minimum la quantité d’approvisionnement en eau, ils peuvent aussi diminuer la qualité de 

l’eau qui ne permet pas de maintenir une bonne hygiène.  

 Salou et al, (2004) à  Ouedraogo, a rapporté dans leur étude que le maximum de cas 

des diarrhées aiguës a été enregistré dans la période froide pendant les mois de décembre à 

mars avec un pic de fréquence en mois de décembre (19%) et il justifie son résultat par les 

infections respiratoires et  les rotavirus qui sévissent à cette période de l’année.   

 

II.2.2. Facteurs de risque 

II.2.2.1 En fonction de l’âge  

 

Dans notre étude la majorité des patients (75%)  étaient âgés de moins de 12 mois 

nous avons distingué que la diarrhée aiguë touche beaucoup plus  la tranche d’âge entre 5 et 

11 mois avec  54 %  des cas. L’institut national de santé publique (2005) en Algérie a 

enregistré 51,20% des cas étaient atteints de diarrhée aiguë dans cette tranche d’âge, ce 

résultat concorde aussi avec celui retrouvé en Tunisie par Maaroufi et al, (1986)  avec un 

taux  de 46%. Laouqad et al, (2002) au Maroc ont retrouvé un  taux de 90,26% des cas dans 

cette tranche d’âge. 

La vulnérabilité de cette tranche d’âge pourrait être expliqué par :  

- la baisse des taux d’anticorps maternels et l’absence de l’immunité active. C’est à cette 

période que se développe progressivement l’immunité propre à l’enfant (Sanou et al, 1999).  

- le sevrage qui permet aux nourrissons de s’habituer à l’alimentation adulte ce processus 

commence également à ce moment. Lorsque celle-ci est mal conduite, chez qui l’apport 
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d’aliments, dont la valeur nutritionnelle est insuffisante ou les conditions de préparation ne 

sont pas respectées (El omri et al, 2007), la malnutrition puis la diarrhée peuvent survenir 

(Sanou et al, 1999). 

- l’introduction d’un aliment contaminé par des bactéries fécales et le contact direct avec 

des excréments humains et animaux lorsque le nourrisson commence à se déplacer à 4 pattes 

(Sanou et al, 1999). 

L’incidence moindre de ses maladies chez les grands enfants est expliquée par le 

développement de l′immunité naturelle après des infections répétées chez les enfants de plus 

de 2 ans (Maguy, 2015). 

 

II.2.2.2 En fonction du poids    

 

Nous voulons bien comparer notre étude avec des autres études pour connaitre la 

répartition les cas diarrhées aiguës en fonction de leurs poids, mais nous n’avons pas trouvé 

des études publiées qui révèlent la fréquence de ce facteur. 

 

II.2.2.3 En fonction du sexe  

 

Dans notre étude nous avons marqué une prédominance de sexe masculin par rapport 

au sexe féminin (61 VS 39)  avec sexe ratio de 1,56. Le même résultat avait déjà été trouvé 

par  Tidiane (2014) au Mali,  Hien et al, (1991)  et  Sanou et al, (1999) au Burkina   avec 

des fréquences respectives: (194% VS 136 %), (55,5%  VS  44,5 %), (54,7% VS 45,3%). 

 Hien et al, (1991) au Burkina Faso suggère deux hypothèses : soit il existe une sur-

morbidité masculine, soit une plus grande attention est accordée par les familles aux enfants 

de sexe masculin.   Et selon Fischer et al, (2007), les patients de sexe masculin sont plus 

susceptibles à développer une forme grave de diarrhée nécessitant une hospitalisation. Cette 

supériorité semble être due à des facteurs génétiques et immunologiques.   

Si cette différence est due à la susceptibilité de sexe ou par hasard, elle reste 

cependant discutable et doit être approfondie (Maguy, 2015). 

 

II.2.2.4 En fonction du type d’aliment  

 

Dans cette étude nous avons remarqué que les enfants allaités artificiellement sont 

les plus touchés par DA avec (51%) des cas, ce résultat a été constaté par   Haffaf et al, 

(2014) en Algérie avec une fréquence de 76%. Cette supériorité du lait artificiel est due à 
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l’utilisation de biberons qui sont facilement contaminés par les bactéries fécales et difficiles 

à nettoyer. Le lait versé dans un biberon sale est contaminé ; s’il n’est pas immédiatement 

consommé, une prolifération bactérienne se produit et peut donc entrainer la diarrhée.   

 

II.2.3. Examen macroscopique des diarrhées  

II.2.3.1 Selon les caractéristiques et le nombre des diarrhées par jour  

 

Au cours de notre étude, nous avons noté que la diarrhée est liquidienne chez 73 % 

des cas et avec une fréquence moyenne de 4 selles /jours. Notre prévalence est proche de 

celle rapportée par Sanou et al, (1999) au Burkina Faso qui révèle l’aspect liquide chez 62, 

1% des cas et montre que la majorité des enfants ont émis 3 à 5 selles par 24 heures. 

Le taux des selles sanglantes révélé dans notre étude était de 8%, les études menées 

par Sanou et al, (1999) et Hien et al, (1991) au Burkina Faso sur les diarrhées aiguës ont 

montré que les selles étaient sanglantes respectivement chez 10,5% des cas et 5% des cas.  

 

II.2.4. Résultats Cliniques  

II.2.4.1.   Signes associées à la diarrhée  

 

Nous constatons sur  tableau n°12 qui présente les différents signes associées à la 

diarrhée aigüe que la fièvre, les vomissements et les douleurs abdominales sont les 

principaux symptômes de la diarrhée aigüe. La plupart des enfants qui sont hospitalisés 

manifestent ces trois symptômes à la fois (18% des cas). El omri et al, (2007) et Laouqad 

et al, (2002) au Maroc montrent que la diarrhée était associéé à la fièvre et les vomissements 

avec des taux respectifs de 93,4% et 87,6% des cas.   

 

II.2.5 TRAITEMENTS UTILISES 

II.2.5.1 Traitements utilisés chez les enfants hospitalisés  

 

Au cours de notre étude au niveau du service hospitalier de la wilaya de Tiaret. Nous 

avons noté que le traitement des diarrhées aiguës est basé essentiellement sur la prescription 

des Sels de Réhydratation orale (53%), notre résultat est supérieur à celui rapporté par 

Sanou et al, (1999) au Burkina Faso avec un taux de prescription chez 30,3% des cas et 

inférieur à celui de Tidiane (2014) au Mali qui a enregistré la prescription des SRO chez 

64.2% des cas.  
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Selon Bounoua et al, (2007) en Algérie, l’OMS perçoit les SRO comme le premier 

moyen de lutte contre la diarrhée grâce à leur efficacité démontrée ; quel que soit le 

mécanisme de la diarrhée, apparaît une fuite d'eau et d'électrolytes. La réhydratation orale au 

cours d'une diarrhée est basée sur le fait démontré expérimentalement et cliniquement que le 

processus d'absorption de sodium et de glucose au niveau intestinal, facilité par la présence 

concomitante de ces deux éléments, reste fonctionnel malgré les lésions des entérocytes 

induites par la gastro-entérite.   

 Le traitement des diarrhées aiguës au niveau du service repose aussi sur la 

prescription des médicaments qui visent à soulager les symptômes, 35% de ces médicaments 

sont des antibiotiques dont l’Amoxicilline, le Solumedrol® et le Paracétamol® sont les plus 

prescrits par les pédiatres, une étude au Burkina Faso rapportée par Some Sylvain Marie et 

al, (2014) au Burkina Faso  a montré que la prescriptions d'antibiotiques a été faite chez 

95,6%  des cas et les 03 premiers antibiotiques prescrits ont été les pénicillines A, les 

céphalosporines et la gentamycine.  

 

II.2.5.2 Traitement avant l’hospitalisation (Antécédents thérapeutiques)  

 

L’étude présente montre que 69% des enfants ont reçu des antibiotiques avant 

l’hospitalisation, HIEN F et al, 1991 au Burkina Faso, dans son étude sur les diarrhées 

aiguës infantiles trouve que la prise antibiotiques était chez 34 % des cas. Avant de venir à 

l'hôpital L’augmentation de taux de prescription systémique de ces médicaments à tort et à 

travers et en absence d’un schéma codifiés de prise en charge des diarrhées aiguës représente 

une habitude très dangereuse conduisant à l’effet et aux conséquences de l’antibio résistance 

sans négliger (l’inconfort sanitaire chez l’enfant).  

 

I.2.5.3 Durée d’hospitalisation 

 

Notre étude a montré que la majorité des enfants ont été recrutés au service de 

pédiatrie au sein de l’hôpital de Tiaret pour cause de diarrhée aiguë, la durée 

d’hospitalisation étant environ de 24 heures. Haffaf et al, (2014) en Algérie dans son étude 

sur la gastro-entérite aiguë du nourrisson  a signalé que la durée d’hospitalisation était de 

moins de 24H chez 12.47% des nourrissons. 

 

II.2.6. DONNEES ETIOLOGIQUES 

II.2.6.1. Agents isolés 
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L’examen de coprologie effectué dans notre étude était positif chez 70% des cas, 

cette prévalence a été rapportée par d’autres études aussi : Hien et al, (1991) au Burkina 

Faso a enregistré 62,1% des cas positifs et Tougouma  et al, (1996) au Burkina Faso a 

retrouvé un taux de 32% des cas. 

 A partir des 14 isolats réalisés dans notre travail, nous avons déterminé que l’E. Coli 

était l’agent le plus souvent isolé, les mêmes résultats ont été montrés par Sanou et al, 

(1999) au Burkina Faso avec un taux de 72,2 %, Hien et al, (1991) au Burkina montre que 

l’E. Coli est classé en premier comme agent causal de diarrhée aiguë avec une prévalence de 

69,5%. 

 

II.2.6.2. Sensibilité des agents bactériens de diarrhées aux antibiotiques  

 

Nos résultats obtenus sur 12 isolats positifs sur la sensibilité des souches d’E.coli 

(causant des diarrhées) aux antibiotiques ont montré une forte sensibilité face aux 

Chloramphénicol (12/12), Céfoxitine (12/12), gentamicine (11/12) et une sensibilité 

moyenne pour l’Amikacine (3/12), le taux de résistance était plus élevé vis à vis de 

l’Amoxicilline (12/12) et de l’Amoxicilline + acide clavulanique (9/12) qui sont des 

antibiotiques très utilisés en milieu communautaire. 

   Linefiene et al, (2017) au Tchad ont montré que le profil de sensibilité des 32 

souches d’E. coli isolées donne une forte sensibilité à l’Amikacine (28/32), la Céfoxitine 

(26/32) et à l’acide Nalidixique (26/32) et une sensibilité moyenne au Chloramphénicol 

(20/32), à la Gentamicine (16/32) et à l’Augmentin (20/32). Cependant, une forte résistance 

de ces souches face à l’Amoxicilline (30/32) et à l’Amoxicilline + acide clavulanique 

(20/32) a été révélée. 
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

 

 

Les maladies diarrhéiques présentent un   problème de santé publique majeur 

touchent avec prédilection de l’enfant en bas âge à Tiaret (73% de cas chez les enfants de 

moins de 1 an).   

Notre étude a permis de conclure que les diarrhées aiguës constituent un motif de 

consultation très fréquent et ont une lourde influence sur la mortalité infantile (avec 12 

enfants décédés pendant les soins). 

Le diagnostic étiologique de ces infections a permis d’identifier les principaux 

germes en cause dans la région de Tiaret : bactéries à Gram négatif (E .Coli et  Pseudomonas 

aerigunosa) et les bactéries à Gram positif (Staphylococcus capitis). 

Les données sur la sensibilité aux antibiotiques de ces germes montrent que la 

Gentamicine a probablement l’efficacité pour limiter le risque de diarrhée.  Une prise en 

charge adéquate est nécessaire et repose essentiellement sur la réhydratation orale rapide et 

une réalimentation précoce.  

Au terme de notre étude, nous tenons à signaler que les diarrhées aiguës chez 

l’enfant, notamment en bas âge, représentent un danger incontournable qu’il faut 

indispensablement prévenir pour éviter les conséquences lourdes sur la sécurité sanitaire de 

l’enfant, particulièrement la déshydratation qui est la cause majeure des décès chez l’enfant. 

Les recommandations révisées par l’UNICEF et l’Organisation mondiale de la Santé 

en 2009, mettent l’accent sur la compréhension qu’ont les familles et les communautés de la 

manière de prévenir, reconnaître et prendre en charge la diarrhée. Lorsque la routine sera 

établie, les responsables d’enfants agiront aux premiers signes de diarrhée au lieu d’attendre 

pour traiter l’enfant. 

Les mères et les autres responsables d’enfants doivent : 

 Améliorer l’hygiène grâce au lavage des mains au savon, renforcer l’utilisation de 

sources améliorées d’eau potable et d’installations sanitaires. 

 Prévenir la déshydratation en administrant immédiatement une plus grande quantité de 

fluides appropriés disponibles à domicile et une solution de SRO, si possible. 

 Promouvoir l’allaitement exclusivement au sein et augmenter l’allaitement maternel et la 

quantité d’aliments en général pendant et après un épisode de diarrhée aiguë. 

 Conseiller aux mères de commencer à administrer des fluides appropriés disponibles à 

domicile dès l’apparition de la diarrhée chez l’enfant. 
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 Traiter la déshydratation avec une solution de SRO (ou une solution intraveineuse 

d’électrolytes en cas de déshydratation grave) et administrer aux enfants une dose de 

20 mg par jour de zinc supplémentaire pendant 10-14 jours dans le cadre du traitement. 

 Avoir recours aux antibiotiques uniquement si ce traitement s’impose, par ex. en présence 

de sang dans les selles, et s’abstenir d’administrer des anti-diarrhéiques. 

 Promouvoir l’hygiène, l’assainissement et l’eau. 
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Annexe 01. Plan de traitement A pour traiter la diarrhée à domicile (OMS, 1993) 
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Annexe 2 : Plan B pour le traitement de la déshydratation (OMS, 1993) 
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Annexe 3 : plan de traitement rapide d’une déshydratation grave (plan c) 
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Annexe 4 : Fiche exemplaire 
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Annexe 5 : Préparation de milieu Muller Hinton (Antibiogramme) 

 

Mueller-Hinton (gélose) 

 

Usage 

 

Gélose riche pour la réalisation de l’antibio- 

gramme standard  

 

Composition 

 

Infusion de viande de bœuf……….300.0cm
3
 

Peptone de caséine ………………… 17, 5 g 

Amidon de maïs ……………………… 1,5g 

Agar………………………………....  17,5g 

PH = 7,4 

 

Préparation 

 

38g par litre. Stérilisation l’autoclave. 

 

Lecture 

 

Cette gélose standardisée est la gélose per- 

Mettant de tester l’action des antibiotiques  
Sur les bactéries 
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Annexe 6 : Traitements utilisés au niveau du service de pédiatrie de l’hôpital Youcef 

Damardji de Tiaret. 
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Annexe 7 : Liste des antibiotiques utilisés (antibiogramme). 
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Annexe 8 : Standardisation de l’antibiogramme à l’échelle internationale.. 

 



 

  

 

Résumé : 

Les diarrhées aiguës chez l’enfant sont très fréquentes, et constituent un problème de santé publique 

du fait de leur grande fréquence ; leurs origines sont presque toujours infectieuses, l’évolution de cette maladie 

est souvent bénigne et ne nécessite pas d’exploration complémentaire, mais elle peut justifier une hospitalisation 

en cas de déshydratation (retard de prise en charge adaptée). Dans cette optique une enquête  rétrospective et 

prospective  a été réalisée dès le mois de  juillet 2018  jusqu’au mois d’avril 2019, auprès des services de 

pédiatrie de l’EPH de la willaya de Tiaret, sur 10100 enfants de 0 à 12 ans, dont le but serait de préciser la place 

de cette maladie chez les enfants hospitalisés, son tableau clinique, l’étiologie, ainsi que la prise en charge à 

laquelle font face par les pédiatres.  Après une approche clinique de 120 sujets diarrhéiques, la fièvre, la 

déshydratation, et les douleurs abdominales sont les signes les plus rencontrés (18 % des cas). La prescription de 

Sels de Réhydratation Orale (SRO), avec l’antibiothérapie demeure la thérapie les plus utilisées dans la plupart 

des cas. L’examen de coprologie réalisé dans cette étude pour certains sujets a montré qu’E. Coli se classe en 

premier comme agent causal des diarrhées aiguës. La gentamicine a été l'antibiotique le plus constamment actif 

sur les deux germes en cause (E.Coli et Staphylococcus capitis).   

Au terme de notre étude, nous recommandons l'application de la prise en charge standard de l'OMS 

pour traiter efficacement les diarrhées aiguës. 

Mots clés : Diarrhée - Aiguë- Enfant - Hôpital- Infection- Tiaret. 
 

 :ملخص
يعتبر الإسهال الحاد من   أكثر المشاكل شيوعا عند الأطفال، ويشكل تواتره المرتفع خطورة على الصحة العامة، وغالبا ما يكون 

هذا المرض في معظم الحالات لا يحتاج فحصا كثيرا إلا في حالة الجفاف والتي قد تتسبب في الدخول إلى المستشفى . سببه  عدوائيا
تم إجراء دراسة رجعية على مستوى قسم طب الأطفال للمؤسسة العمومية الإستشفائية لولاية تيارت،  في هذا الإطار،  (.ايةالتأخر في الرع)

وذلك لتوضيح .  عامًا 21طفل والتي تتراوح أعمارهم ما بين شهر و 10100، على 2019إلى شهر أبريل  2018وذلك من شهر يوليو 
 .تصيب الأطفال في المستشفى، صورته السريرية، مسبباته، والعلاج الذي يوجه من قبل أطباء الأطفال مكانة هذا المرض بين الأمراض التي

بعد المتابعة السريرية   لمائة وعشرون طفل من حالات الإصابة بالإسهال الحاد، اتضح أن ارتفاع الحرارة والجفاف وآلام البطن 
، إلى جانب العلاج بالمضادات الحيوية، (SRO)يث أن وصفة أملاح إعادة التمييه ح(. ٪ من الحالات18في )من الأعراض الأكثر شيوعًا 

 (E.Coli)على أن الاشريكية القولونية  راز الذي قمنا بإجرائه للعينات  أظهر فحص زراعة الب. تعد الأكثر استخدامًا في معظم الحالات
يسين أكثر المضادات الحيوية نشاطاً على هذه الكائنات المسببة ويعد الجنتام.  تحتل المرتبة الأولى كعامل مسبب للإسهال الحاد

 (. والمكورات العنقودية الاشريكية القولونية)
   تيارت –العدوى -المستشفى -الطفل -الحاد -الإسهال : الكلمات المفتاحية

Abstract :  
 

Acute diarrhea in children is very common, and is a public health problem because of their high 

frequency, their origins are usually infectious, the course of this disease is often benign and does not require 

further exploration, but it can justify hospitalization in the event of dehydration (appropriate delay of care). With 

this in mind, a retrospective survey was carried out from July 2018 to April 2019, at the Pediatric Department of 

the EPH of the Wilaya de Tiaret, on 10100 children aged 0 to 12, To clarify the place of this disease in 

hospitalized children, its clinical picture, the etiology, and the treatment faced by pediatricians. 

After a clinical approach of 120 diarrhea subjects, fever, dehydration, and abdominal pain are the most 

common signs (in 18 % of cases). The prescriptions of Oral Rehydration Salts (ORS), along with antibiotic 

therapy, were the most used in most cases. The coprology examination carried out on our part for certain 

subjects shows that E.Coli first ranks as a causative agent of acute diarrhea. Gentamicin was the most 

consistently active antibiotic on the two causative organisms (E. coli and Staphylococcus capitis). At the end of 

our study, we recommend the application of who standard management to treat acute diarrhea. 

Keywords: Diarrhea - Acute - Child - Hospital - Infection - Tiaret. 


