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INTRODUCTION

La diarrhée est définie comme ’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 & 10 ml / kg chez les enfants de
moins de 2 ans et supérieur a 200 g chez les enfants plus de 2 ans (Guandalini, 2018). L'OMS
/ UNICEF a défini la diarrhée aigué comme une attaque soudaine qui dure généralement de 3
a 7 jours mais peut durer de 10 a 14 jours (Park, 2007).

A 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'a I'dge de 2 ans joue un role important dans ’apparition des
diarrhées (OMS, 2005).

L’incidence élevée des troubles diarrhéiques dans les pays en développement est liée
a la malnutrition, au faible niveau d’éducation, statut socioéconomique, aux conditions
sanitaires, a 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 aigu€ reste 1’une des
principales causes de morbidité et de mortalité chez les enfants dans le monde, entrainant
525000 décés par an chez les moins de cing ans (WHO, 2018). La déshydratation, qui résulte
la perte de liquides et d’¢lectrolytes 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 aigué chez les enfants est causée par un large éventail d'agents pathogénes,
notamment des agents pathogénes 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 auprés des pédiatries de la wilaya de Tiaret.
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|. DEFINITION DE LA DIARRHEE AIGUE ET LES MALADIES DIARRHEIQUES
1.1 La diarrhée aigué

Par définition, la diarrhée aigué 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 a deux semaines (Carre, 2004).

Des émissions fréquentes de selles bien moulées ne sont pas une diarrhée, pas plus
que des selles molles, « pateuses », pour des nourrissons allaités au sein. (OMS, 2017)

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la diarrhée se définit comme
I'apparition brutale de selles trop nombreuses (dépassant trois exonérations non moulées par
jour) et trop abondantes. Selon sa durée, elle est considérée comme aigué 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
I'eau et des électrolytes qui (Some Sylvain Marie et al, 2014 ; Saidi et al, 2016), en l'absence
de compensation, aboutit a une déshydratation aigué, risque majeur de 1’affection (Some

Sylvain Marie et al, 2014).
1.2 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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I1. EPIDEMIOLOGIE DES DIARRHEES AIGUES

Dans les pays en voie de développement, elles représentaient la premiére 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 a 1.3 milliards et & 3.5 millions le nombre de
déces attribuables a ces maladies (Sandhu el al, 2004 ; DMP, 1993. Benbernou et al, 2000) ;
mais selon les statistiques les plus actuelles que I’OMS a publiées en 2018 Les taux de
mortalité imputable aux affections diarrheiques ont diminué d'un million entre 2000 et 2016,
ce qui represente tout de méme 1,4 million de déces en 2015 (OMS, 2018)

Elle occupe le 2eme rang (58% de déces) apres les infections respiratoires aigués
dans la mortalité infantile dans les pays a revenu faible (figure 1).

En Algérie, Elles sont considérées comme la premiere cause de mortalité infantile et
la deuxieme cause de morbidité apres les infections respiratoires aigués (OMS, 2005 ;
Sandhu, 2001 ; Benbernou et al, 2000). Selon le Pr. Laraba Abdenour, 1999. Pédiatre au CHU
de Bab EI-Oued ; Le nombre de déces liés aux maladies diarrhéiques est passé de 25% durant

les derniéres années a moins de 10%.

Les 10 principales causes de mortalité dans les pays
a revenu faible - 2016

Taux brut de mortalité pour 100 00 habitants
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Infections des voies repiratoires basses
Maladies diarrhéiques
Cardiopathies ischémiques
VIH/sida
AWVC
Tuberculose
Prématurité
Traumatismes/asphyxie a la naissance Maladies transmissibles,

- maternelles, néunatsles’et
Accidents de la route nutritionnelles
Malnutrition protéino-énergétique Maladies nontransmissibles

Traumatismes

Source: Giobal Hea'th Estmates 2018 Deaths by Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2016. Geneva, Workl Health Organization; 2018
Worid Bank st of econamies [june 2017 Washington, DC: The Worid Bank Group; 2017 [hrrps://dataheipdesk. -erpiknonw T/ S085 19-workd- bank y-anc-ienging-groups).

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

dans les pays a revenu faible selon I’OMS, 2016.
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I11. PHYSIOPATHOLOGIE DES DIARRHEES AIGUES

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

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

I11.1. Rappel anatomique

L'intestin est une grande surface au service de I'absorption de I'eau et des nutriments.
Comme les autres segments du tube digestif, la paroi de l'intestin gréle est constituée par cing
couches de 1'extérieur vers 1’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
contrélent I'absorption des électrolytes et de I'eau.
La surface d'absorption de I'intestin est multipliée par plusieurs systémes :
- 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 I'épithélium intestinal formé par les entérocytes en grande partie,
- les micros villosités des entérocytes forment la bordure en brosse.

L'épithelium intestinal s'invagine dans la lamina-propria pour former les cryptes ou
glandes de Lieberkiihn d'ou prennent naissance les cellules qui deviendront les entérocytes.
Le processus de maturation dure 4 a 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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VILLOSITE MICROVILLOSITES

Veine portale

Couche musculeuse

Plis circulaires

Villosités Microvillosité

e

VALVULES

ENTEROCYTE

Figure 2 : Anatomie de I’intestin gréle (Bricks, 2014).

111.2. Rappel physiologique

Au niveau du gréle, les mouvements de I'eau se font dans deux directions : d'une part
il y a sécrétion d'eau du plasma vers la lumiere digestive, d'autre part, il y a absorption d'eau
de la lumiere vers le plasma. Simultanément les électrolytes et I'eau seront absorbés par les
villosités et secréetés par les cryptes intestinales.

Au niveau de l'entérocyte, les systémes de transport concernent entre autre les
électrolytes dont les mouvements créent des gradients osmotiques qui entrainent des
mouvements passifs d'eau qui suit donc le déplacement des electrolytes.

Le sodium joue un réle primordial. Il pénetre dans I'entérocyte par quatre mécanismes.
- s'associer a I'absorption du chlore
- étre absorbé directement en tant qu'ion sodium

- étre échangé contre I'ion hydrogéne
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- lier son absorption & celle du glucose.

Les cryptes sont le siége de la sécrétion. C'est en particulier I'ion chlore qui est
transporté activement vers la lumiére de la crypte intestinale. Cela crée un gradient qui
entraine un flux passif d'électrolytes et d'eau du liquide extracellulaire vers la lumiere
digestive (Salou .et al, 2004 ; Fricker, 1993 ; OMS, 1993).

Pour le chlore venant du milieu extracellulaire, il s’accumule dans 1’entérocyte par
un mouvement couplé a celui du sodium. II s’élimine ensuite vers la lumiére passivement

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

111.3. Mécanismes physiopathologiques
La définition physiopathologique de la diarrhée rend compte de son mécanisme primaire :
I'interruption du cycle entérosystémique de I'eau par déréglement des processus d'absorption

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

En fait, cela résulte d'interactions complexes entre l'agent pathogene en cause et les
cellules intestinales de 1'h6te. Les agents pathogenes peuvent disposer de quatre capacités de
virulence : la multiplication, I'adhésion, la sécrétion de toxines et I'invasion (Foret Pluche et
al, 2009 ; Some Sylvain Marie et al, 2014).

111.3.1. Diarrhée sécrétoire

Elle est provoquée par la sécrétion anormale de liquide dans l'intestin. Elle peut étre
liée a la réduction de I'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 :

111.3.1.1. Les entérotoxines

Ce sont des polypeptides sécrétés par les bactéries dans la lumiére intestinale. Ceux-
ci entrainent 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 a
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.

o Diarmhée
J ".* aqueuse
d
" Entérotoxines
: LT ou ST Gl =
% J Eau

LT: Thermolabile; ST: Thermostable; CI': lon Chlore
(a) Cellule épithéliale intestinale intacte, (b) Toxine cholérique
Figure 03 : Atteinte toxique de I'épithélium intestinal

(Lavigne et al, 2005).
111.3.1.2. Les cytotoxines

Vont par des mécanismes complexes aboutir a la destruction cellulaire (Salou et al,
2004 ; Fricke ,1993 ; GFGNP, 1990 ; OMS, 1993).

I11.3.1.3. Le phénoméne d’invasion

Les bactéries invasives pénetrent dans la cellule grace a un processus de
phagocytose. Deux éventualités sont alors possibles.
Les bactéries peuvent comme les salmonelles, traverser I'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 :

Circulation
sanguine

<

(S0

Macrophage\ -
Ganglion
CLPCO Sy meésentérnique

a) Cellule de la plaque de Peyer ;b) Germe (Salmonella typhi) a l'intérieur d'un macrophage vers la
circulation sanguine ; ¢) Cellule épithéliale intacte de I'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 phénomeéne est illustré par figure 5 (Lavigne et al ,2005) :

Polynucléaires

CLACOM-FPray

a) Cellule de la plaque de Peyer ; b) Polynucléaire ; ¢) Germe (Shigelle)
d) Cellule epithéliale détruite de I'intestin

Figure 5 : Invasion avec destruction des cellules épithéliales par les germes
(Selon Lavigne et al, 2005).
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111.3.1.4. Les virus

En particulier, le rotavirus (RV) est ’agent majeur des gastro-entérites aiglies chez
I’enfant de 6 mois a 2 ans (50 % des enfants hospitalisés pour gastroentérite en hiver). Il
provoque, aprées une incubation de 1 a 3 jours, des vomissements et une diarrhée associée a de
la fievre. La guérison survient en général aprés5 a 6 jours. Le virus était transmis par 1’eau et
le lait (Hidaoa et al, 2014).11 agit par destruction des entérocytes matures situés a la pointe des
villosités. 1l en résulte une atrophie villositaire et donc une réduction de I'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).

111.3.2. 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 étre absorbées, mais sans non plus entrainer une
sécretion d'eau par l'intestin. 1l y a alors une diarrhée sans déshydratation.
- Si elle est prise sous la forme d'une solution hypertonique, I'eau passera des liquides
intercellulaires vers la lumiere digestive pour rétablir I'équilibre de part et dautre de
I'épithélium intestinal. 1l en résulte une diarrhée avec déshydratation (Fricke et al, 1993 ;
GFGNP, 1990 ; OMS, 1993 ; Salou et al ,2004).

111.3.3. 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 proteines seriques, de sang

et de mucus augmente la masse des selles et leur contenu liquidien (Deborah et al, 2016).
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I11.4. Conséquences

Ces mécanismes entrainent :
» 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 déenutrition en raison de conséquences nutritionnelles (Foret Pluche et al, 2009 ;

Some Sylvain Marie et al, 2014).

IV. ETIOLOGIE DES DIARRHEES AIGUES

1V.1. Diarrhées infectieuses

La cause la plus fréquente de diarrhée aigué chez I’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).

IVV.1 .1. Diarrhées virales

Les virus sont responsables de 80% des diarrhées du nourrisson. lls entrainent une
hypersécrétion intestinale par un mécanisme entérotoxinogéne (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-méme ou on rentre en contact avec un autre individu), en
touchant des objets et surfaces contamines, par des aliments ou boissons contaminés, etc  (
Gruffat et al, 2019).

-10-



PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE

1VV.1.2. Diarrhées bactériennes

Il s’agit, en pratique, d’'une diarrhée aigué due a deux mécanismes prédominants

(Pierre et al, 2018) :

IV.1.2.1. Les bactéries entérotoxiniques

Celles qui restent a I'intérieur de I'intestin et sécretent une toxine (Lyonel et al ,2017),
agissent en adhérant a la muqueuse intestinale et en secrétant une entérotoxine qui pénétre la
mugqueuse 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
entérotoxinogenes (ETEC), infections a Staphylococcus aureus (Pierre et al ; 2018). Voir

tableaul.

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

Agent DUIREE Transmission Signes cliniques
Responsable d’incubation
Vibrio cholerae 1h-5jr I'ingestion d'eau et Diarrhée cholériforme typique
(Catherine ,1997) d'aliments contaminés (« eau de riz ») douleurs et
vomissements
E. coli entéro- Infection par I'eau * Nausées.
toxinogéne (ETEC) | 10-15h contaminée par des selles | « Vomissements.
(Hidaoa et al, * Douleur ou crampes
2014) abdominales.
* Ficvre.
* Sang dans les selles (dysenterie).
Staphylococcus 2h aliments contaminés par | diarrhée brutale associée a des
aureus (Hidaoa et porteurs d'une douleurs trés violentes,
al, 2014) staphylococcie. vomissements, sans fievre.

1VV.1.2.2 Les bactéries invasives

Celles qui attaquent directement la muqueuse intestinale (Lyonel et al, 2017),
pénetrent et détruisent Il'entérocyte, diminuent les possibilités d'absorption intestinale et
entrainent 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 a type d’épreintes, de ténesme, de faux
besoins : c’est la dysenterie qui représente moins de 10 % des diarrhées aigués infectieuses
(Pierre et al, 2018).

-11-
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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).

Dureée . . -

Agent responsable d’incubation Transmission Signes cliniques
Shigelles : S sonnei S. —_ L
dysenteriae, S. flexneri, et Transmission inter-humaine D_|§1rrhee dyse?terlque,

S. boydii (Hidaoa et al 48-72h (mainssales, eau, fruits, ...) Fievre (39-40°C),
R ’ B e Vomissements
2014)
Salmonelles (Hidaoa et al aliments souillés (charcuterie, D_|§rrh(e\e d}zsenterlque,
12h-24 h - R Fievre a 40°C,
,2014) viande, patisserie) .
Vomissements.
Camovlobacter Jeiuni Contamination aliments souillés | Diarrhée fébrile sanglante
(Hidz(}),a et al 2012) 2a7jr (lait cru, volailles, ...) ou inter- brutale, accompagnée de
’ humaine. douleurs abdominales.
. . -Ingestion de viande, lait, -
Xgrpsgnggln(t)()erocolltlca 7-12jr légumes crus et interhumaine et ?gnndI;?]Te dysenterique
’ ' par voie féco-orale. glant.
- ECEI est transmis par voie oro-
Escherichia coli entéro- fécale. diarrhée aqueuse (qui peut
invasif (ECEI) (ASPC 2a48h - La transmission interhumaine étre sanglante), la fievre et
,2010). . des crampes abdominales.
est possible

IV.1.3. Diarrhées parasitaires

Les diarrhées parasitaires sont rares chez I’enfant (John et al, 2014). Exceptionnelles
avant 1’age de 6 mois (Salou et al, 2004 ; Some Sylvain Marie, 2014). Les principaux
parasites responsables de diarrhée aigué aqueuse chez les enfants sont des protozoaires (Some
Sylvain Marie et al, 2014, OMS, 1993). lIs adhérent a I'épithélium de l'intestin et provoquent
un raccourcissement des villosités, d'ou peut-étre la cause de la diarrhée (Salou et al, 2004 ;

Some Sylvain Marie et al, 2014).

1VV.1.3.1. Giardia intestinalis

La giardiose est cosmopolite (Salou et al, 2004). Sa transmission est féco-orale. Elle
se voit a tout 4ge mais surtout chez les enfants en bas age (Salou et al, 2004 ; Some Sylvain
Marie et al, 2014).

-12 -
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1V.1.3.2 Cryptosporidium

Il est responsable de diarrhée aigué chez I'enfant des pays en développement. La
plupart des épisodes surviennent durant la premiére année de vie. La contamination est féco-
orale ; la diarrhée n'est ni grave ni prolongee sauf chez I'enfant immunodéprimé (Salou et al,
2004 ; Some Sylvain Marie et al, 2014).

1VV.1.3.3. Trichomonas intestinalis

C'est un protozoaire flagellé, saprophyte de l'intestin. Il peut étre 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 1'état de la flore intestinale.

Les champignons se multipliant alors de fagon désordonnée se « sur peuple » de son
hote, 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).

1VV.2. Diarrhées non infectieuses

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

e Une diarrhée aigué (d'allure virale) est parfois associée a une infection bactérienne, en
particulier ORL (otite aigu€) ou urinaire. (Some Sylvain Marie et al, 2014).Ou lorsqu’un
enfant fait ses dents avec difficultés, il peut parfois souffrir brievement de diarrhée (Vidal,
2017).

e La prise dantibiotiqgues (ATB) peut étre responsable d'une diarrhée aigué du fait de
I'altération de la flore intestinale (Haffaf, Hamidaoui .et al ,2014 ; Some Sylvain Marie et
al, 2014).

e La diarrhée due a une intolérance vis-a-vis de certains aliments par exemple, ceux

contenant du lactose ou du gluten (Vidal, 2017).
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e Les erreurs diététiques ne sont en cause que lorsqu'il s'agit d'une faute grossiere. Elles
donnent le plus souvent une diarrhée chronique bénigne (Some Sylvain Marie et al, 2014).
e Une diarrhée aigué peut étre associée a une pathologie chirurgicale (appendicite,

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

V. DIAGNOSTIC DE DIARRHEE AIGUE

Pour évaluer I'état de I'enfant, il faut obtenir une anamnése compléte et examiner
I’enfant (Plantaz et al, 2004).

V.1. Anamnese

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

V.1.1. Données concernant I’enfant

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

- Type d’alimentation de 1’enfant avant sa maladie (Benbernou et al ,2000).

- Le carnet de santé de I'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’hygi¢ne (Mekhelfi ; 2019).

- Préciser les mesures diététiques et/ou thérapeutiques déja mises en route (ou non) en
particulier I’arrét de 1’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 associeés

Il faut préciser ’existence et I’ancienneté de signes associeés :
« Vomissements (Plantaz et al, 2004).
» Douleurs abdominales (Deborah et al, 2016).
» Refus de boire (Plantaz et al, 2004).
 Fievre 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 critéres cliniques et elle
est habituellement classifiée en déshydratation Iégere, moyenne ou grave (Elliott et al, 2007)
Tableau 03 : Les criteres de gravité de la déshydratation du nourrisson (Pinap.et al,
2007 ; DNSI, 2004 ; Baudon et al , 1986).

Perte de Poids Déshydratation Signes cliniques
<5% Légére (simple) Soif, muqueuses séches
5a10% Modérée (moyenne) | Pli ébauché, fontanelle déprimée, yeux cernés
> 10% Sévére (grave) Pli cu_tane franc, oligurie, langue rétie, 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 a la
diminution de ’appétit, la restriction alimentaire et la diminution de I’absorption intestinale
en raison des 1ésions de I’intestin. Ces facteurs favorisent 1’installation d’une dénutrition chez
I’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) :
e Diarrhée entéro-invasive (syndrome dysentérique) ;

e Diarrhée et état septique ;
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e Diarrhée chez I’'immunodéprimé ;
e Diarrhée de retour des pays d’outre-mer ;

e 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 étre réalisé dans un bilan
d'une intoxication alimentaire. Le délai d'exécution est de 1 & 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 étre effectué sur une selle fraiche, au mieux émise au laboratoire. Pour étre

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

(Elliott et al, 2007)

V.3.3. Sérologie

Les sérologies bactériennes, virales et parasitaires sont d’un intérét trés 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.

» lonogramme sanguin : La natrémie (Na) et la kaliémie (K) ;

Cette derniére 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/I (Elliott et al, 2007)

V1.3.5. Les autres examens

Hémogramme, étude cytobactériologique des urines, prélévement bactériologiques
sont indiqués en fonction d'une étiologie préecise ou si la diarrhée persiste anormalement
(Bounoua et al 2007).
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VI. TRAITEMENT DES DIARRHEES AIGUES

La prise en charge aux urgences de la diarrhée de 1’enfant doit se dérouler en trois
¢tapes essentielles : 1’évaluation du degré de déshydratation, la réhydratation, qui peut
habituellement étre effectuée oralement et I'nydratation 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 I'état du diarrhéique. Cette
évaluation comporte deux volets :
- la recherche des signes de déshydratation (tableau 03)
- la recherche « d'autres problémes» (Fricker et al, 1993).

Selon I'existence ou non d'une déshydratation et selon le degré de celle-ci, le schéma
thérapeutique consistera a I'application des plans de traitement A, B ou C (annexe 1, 2, 3). Le
passage d'un plan a un autre est fonction de I'évolution ultérieure. Savoir référer le malade a

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 étre envisagee.

La réhydratation par voie orale consiste en 1’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 légere a modérée.

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

colteuse, hautement efficace et technologiquement satisfaisante (Leung et al, 2006).
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V1.2.1. Composition des solutés de réhydratation orale

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

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

mosmol /1) 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 étre

supplémentée par un apport en zinc (20 mg/jour en 10 jours) et en vitamine A (400ug) selon
les recommandations de I’OMS et de 1’Unicef (Elliott et al ; 2007).

Tableau 04 : Composition (pour un litre reconstitué) des SRO disponibles en Tiaret,
comparées a celles de I’OMS (Elliott et al ; 2007).

Eléments Concentration en mmol/I
A-Rehydrax® OMS
Glucose 75 75
Sodium 75 75
Potassium 20 20
Chlore 65 65
Citrate 11 10

V1.2.2. Mode d’utilisation

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

o 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 a diluer dans 01 litre

d'eau). N’ajoutez rien d’autre que de 1’eau.

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

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

utiliser une bouteille (Gifted ,2017).

V1.2.3. Préparation d’un (1) litre de de sel a réhydratation orale a la maison

A. Ingrédients
e Six (6) cuilléres a café du sucre

e Demi-cuillére a café de sel

Un litre d’eau bouillie puis refroidi — 5 tasses pleines (chaque tasse d’environ 200 ml).
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B. Méthode de préparation
Remuez le mélange jusqu’a ce que le sel et le sucre se dissout complétement (Gifted Mom,
2017).

VI1.2.4. Mode d’administration

Il est important de donner de petites quantités de SRO souvent (par exemple, 1
cuillére a café toutes les 5 minutes), en augmentant progressivement la quantité jusqu’a ce que

votre enfant puisse boire normalement (GiftedMom, 2017).

VI1.2.5 La quantité administrée

La quantité Q donnée est calculée a 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 a 100 ml apres chaque selle
molle ou liquidienne.

*En cas de déshydratation de moins de 10% dans les 4 premiéres heures -voir le tableau 5-
(Elliott et al ,2007 ; Benbernou et al ,2000).

Tableau 5 : Quantité approximative de solution SRO a administrer au cours des 4 premieres

heures.
Age <4 mois 4-11 mois 12-23 mois 2-4 ans
Poids <5kg 5-7.9kg 8-10.9 kg 11-15,9 kg
Quantité 200-400 ml 400-600 ml 600-800 ml 800-1200 ml

V1.3 Réalimentation

L’administration d’un SRO semble avoir un effet bénéfique sur la possibilité d’une
réalimentation précoce en stimulant I’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 a une alimentation permet la «
réparation entérocytaire » et le maintien de 1’activité des disaccharidases, en particulier de la

lactase, de diminuer le risque d’augmentation de la perméabilité intestinale et donc le risque
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de passage a la chronicité de la diarrhée, tout en maintenant un bon maintien nutritionnel
(Chouraqui et al ,2007)

Dans tous les cas, l’allaitement maternel doit étre 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 1’état nutritionnel (Emmanuel et al, 2002).

V1.4 Traitement médicamenteux

En dehors de la réhydratation orale, aucun traitement n’a fait la preuve de son
efficacité sur le critére principal de jugement défini par I’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 I’enfant a plus de 4 ans.

Un traitement médicamenteux doit étre efficace sans entrainer d’effets secondaires,
mais aussi éviter de masquer la déperdition hydroélectrolytique en laissant croire a tort que
I’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 tres restreinte dans le
traitement des diarrhées aigués de I'enfant.

Les indications des antibiotiques sont liées au germe en cause ou a la fragilité du
terrain (nourrisson de moins de 3 mois, dénutrition sévere, maladie préexistante telle un
déficit immunitaire ou la drépanocytose) et a la sévérité du syndrome infectieux (syndrome
toxi-infectieux grave, diarrhée glairo-sanglante durant plus de 7 jours, hémocultures positives)
Le tableau 06 révéle les indications des antibiotiques dans les diarrhées aigués bactériennes de
I'enfant.
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Tableau 06. Indications des antibiotiques dans les diarrhées aigués bactériennes de
I’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 entéropathogéne)*
(salmonellose)*

(yersiniose)*

(campylobacter jejuni)*

Selon le terrain

Nourrisson de moins de trois mois
Dénutrition sévére
Maladie préexistante
drépanocytose)

(déficit immunitaire,

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 a 70 mg/kg/j per 0s) ;

- Escherichia coli : cotrimoxazole ou ciprofloxacine en deuxieme intention

- Yersinia : cotrimoxazole

- Campylobacterjejuni : érythromycine (50 mg/kg/j per 0s) pendant 5 a 7 jours.

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

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

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

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

V1.4.2. Agents anti-diarrhéiques

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

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

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

rénutrition précoce. Le contréle du symptéme 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 a 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 prouves sur le débit des selles ni sur I'importance de la déshydratation.

Les agents inhibiteurs de la motricité intestinale (lopéramide), du fait de leurs effets
secondaires, doivent étre 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 a 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 I’assainissement et de I’approvisionnement en eau potable par les
autorités administratives et politiques.

» Promouvoir I’allaitement exclusivement au sein jusqu’a 1’dge de 6 mois et connaitre les
bonnes pratiques de sevrage (Some Sylvain Marie et al, 2014 ; Salou et al, 2004).

« L’ameélioration des conditions d’hygiéne alimentaire et corporelle afin d’empécher la
transmission des agents pathogénes responsables de diarrhée : Se nettoyer les mains
souvent, Manipuler les aliments de facon sécuritaire lors de la préparation des repas.

» La mise en place d’un protocole de traitement adapté a la prise en charge de la Diarrhée en
¢vitant au maximum 1’antibiothérapie systématique chez 1’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 colon, comme les bananes, le riz, la compote de pommes

..etc

« Consulter rapidement les services sanitaires ou le médecin en I'absence d'amélioration de
I'enfant atteint de diarrhée au bout de 2 jours. Notamment en cas d'apparition de fiévre, de
vomissement, de présence de sang ou de glaire dans les selles (M. Aziza ,2016).

* Introduire le vaccin anti-rotavirus par les ministeres de la Santé dans le programme de

vaccination des enfants pour renforcer leurs systemes immunitaires.
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CHAPITRE I. MATERIEL ET METHODES

|.1. INTRODUCTION

La diarrhée aigué de l'enfant représente une des causes majeures de mortalité
infantile dans le monde, et plus particulierement dans les pays ou sévissent les mauvaises
conditions d'hygiéne et la malnutrition. D’aprés Navaneethan, et al, (2008), les diarrhées chez
I’enfant causent, majoritairement, des infections intestinales & rotavirus ou des infections
intestinales bactériennes dues trés souvent aux bactéries Campylobacter et Salmonella.

Nous visons par la présente étude a fournir des informations sur la diarrhée chez
I’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 4gés d’un mois a douze ans, (age trées

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

1.2. OBJECTIFS
Pour ce faire nous recourons a :
 Déterminer la place des diarrhées aigués chez I’enfant.
« Déterminer le profil clinique et les principales causes des diarrhées aigiies chez 1’enfant.

« Cibler une thérapie efficace contre des diarrhées aigiies chez I’enfant.

1.3. MATERIEL ET METHODES

1.3.1. Matériel d’étude
I.3.1.1. Nature de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective sur les diarrhées aigués de I’enfant,
qui s’est effectuée entre le 03 Juillet 2018 et le 30 Avril 2019 au niveau du service de

pédiatrie de I’EPH -Tiaret.
1.3.1.2. Population étudiée

A/Criteres d’inclusion / d’exclusion
1- Enfant &4gé de]0-12[ans, présentant une diarrhée aigué (dont la durée ne dépasse pas 14
jours.
2- Diarrhée :

- Due a des affections fébriles

- Induite par une erreur diététique.

- Secondaire a la prise des antibiotiques.
- Due a une allergie alimentaire.
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1.3.1.3. 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’enquéte que nous avons ¢laborée, comprend les questions principales
axées sur I’examen clinique, le diagnostic de laboratoire, et le traitement de 120 cas ayant une

diarrhée aigue (annexe 4 figure 6)

DIARRHEE AIGUE CHEZ L'EMFANT

AMEMMESE Date .. S S
EN" AT ISSION- _l BGE-
Mom: ... Prénom - ... Sewe
e —
Lordre Samilial - ]
Poids : I:l Groupe sSnguin l:l
Regime alimentaire :
M=turel - [ artificiel: — Mliste - —
Enfant 3 la créche - oui — non |
Erfant scolarise - oui [ nan 1
Enfant 3 = miaison - oui [ nign 1
Enfant szble: oui 4 neon —
Condition d hygiene -
Medioore: [ mauvais= 1 moyenne: [ bonnes [
Liew de |3 prise de repas :
Repias rézulier : o - non —
Contamination : isolee [ collective [
EXAMEN CLINIQUE

Date debut de la maladie :
Temperature [T7)
Fréquence respirstoire © SN 00000
Pression arterielle:
Pli de peaw :
Signesdigestifs: 0000 e
Signes extra-digestifs -
Pathologie exberisune :
Fréquence de la diarrhée/24 H -

Bcpacts des selles -
Coubewr
Odewr: et ne et et e eeeeeneeeeeenen
Forme :

Cause de |3 dizmrhae : —

Methode de diagnostic - -

TRAITEMENT
Alrernztif :
Chimigque -
#  Traiternent svant hospitalisation

R -

#  Tratement durant h-uspi‘tali:atim‘l{

Durée du traitement -

Figure 6 : Exemple d’une fiche d’enquéte.
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1.3.1.4. Examen de coprologie

1.3.1.4.1. Prélévement des selles

Les échantillons ont été constitués a partir des prélevements de selles acheminés
rapidement au laboratoire d’hygieéne 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 recu une consultation dans le service de Pédiatrie de
I'Hopital de Tiaret. Les échantillons ont été prélevés dans des pots stériles pour I'examen de
coproculture. Cet examen a été réalisé pour 20 enfants diarrhéiques de 1’ensemble de la

population étudiée.

Figure 7 : Prélevement des selles

1.3.1.4.2. Examen macroscopique des selles

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

selles selon I'aspect (liquides, molles, glaireuses ou glairo-sanglantes).
1.3.1.4.3. Examen microscopique des selles
A. Coloration de Gram

La coloration de Gram sert a différencier les bactéries grace a la composition de leur
membrane. Ainsi, nous notons 1’existence de Gram + et de Gram - . Cette coloration, rapide a
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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 & immersion Figure 17 : Fuschine
A.2. Principe de la coloration Gram

- Utiliser une lame propre.

- Preélever les colonies bactériennes.

- Etaler et fixer a 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 1’alcool pour décolorer la préparation

- Rejeter I’alcool et rincer avec 1’eau.

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

- Rincer avec ’eau et sécher la lame.
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- Verser de I’huile a immersion.
- Lecture au microscope avec objectif X100.
Bactérie a Gram positif : colonies bactériennes de couleur bleu violacé au microscope ;
Bactérie a Gram négatif : colonies bactériennes de couleur rose au microscope.
"E T NS
b w,rg
- -y

% »‘ * .-, »

Flgure 18 : Staph Capitis a Gram positif Flgure19 : E coli a Gram négatif

B. Test a la catalase

Les bactéries réduisent I’eau oxygénée (H2O;) en eau avec dégagement d’oxygene.
On met les colonies bactériennes dans une goutte d’ H,O,. 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 a I’oxydase

Pour vérifier le test de ’oxydase, Il existe plusieurs types de matériels : disques,
solution. Le contact des bactéries au disque entraine 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

1.3.1.4.3. Culture
A.l. Ensemencement

Notre objectif d’ensemencement est d’obtenir des colonies bactériennes, celui-ci a
¢été fait en stries a ’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 a 37°C pendant 24 heures.

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

échantillon. 1l permet d'observer les colonies.

Figure 22 : Milieu Hektoen  Figure 23 : Milieu Chapman Figure 24 : Milieu SS
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A.2. Lecture

Photo 27 : Colonies de P. aeruginosa

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

Une colonie bien isolée est effleurée avec [’anse de platine afin de prélever une
petite quantité de bactéries pour faire une suspension de concentration équivalente a 0.5
MacFarland dans un tube contenant de I'eau distillée stérile ; un inoculum est aspireé et versé a
I’aide d’une micro pipette dans les cupules de la galeric API®20 E (Bio Mérieux®) .
L’incubation se fait a 37°C pendant 24 heures a 1’étuve. Et 1’identification a été obtenue a
I’aide du catalogue API®20 E 4 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 29 : Code des galeries API® 20 E aprés 24h d’incubation (P.aeruginosa)
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Figure 30 : Galeries AP1® Staph aprés 24h d’incubation(Staph.Capitis)
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1.3.1.5. Choix de la thérapie

A. Antibiogramme

Dans notre partie expérimentale nous avons utilisé un antibiogramme standard qui
est un test de sensibilit¢ d’un germe a un ou plusieurs antibiotiques par la technique de
diffusion sur milieu gélose.

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 a 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 a tester. Apres incubation, les boites de Pétri sont examinées et les diametres 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 diamétre de la zone d’inhibition est proportionnel a 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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Erythromycine (E15),Céfoxitine (FOX30) Pénicilline (P10), Acide nalidixique (NA30),
Oxacilline (OX5), Ofloxacine (OFX5), Sulphamethoxazole (SMZ50), Tétracycline (TE30),
Vancomycine (VA30)

Photo 33 : Antibiogramme pour 1’Escherichia coli
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CHAPITRE . RESULTATS ET DISCUSSION

I1.1. RESULTATS OBTENUS

Dans cette partie, nous détaillerons les résultats de notre enquéte rétrospective qui
portera sur les diarrhées aigués chez les enfants hospitalisés, ainsi sur son étiologie

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

11.1.1. Résultats épidémiologiques

11.1.1.1. Prévalence des diarrheées aigués en pediatrie

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

Taux des cas hospitalisés Taux de mortalité
Taux des cas Total des Mortalité / total | Mortalité / cas de
Total des malades | . " - ‘s . .
diarrhétiques déces des déces diarrhée
Nbr 10100 1667 26 12 12
Pourcentage 100 16.50 0.26 46.15 0.72
(%)

D’aprés le tableau 7, nous constatons que le taux de déces a été estimé a 0.26% par
rapport au nombre total des enfants hospitalisés (10100 cas représentant 1’effectif de notre
étude), en outre les sujets atteints de diarrhée aigué ont représenté un taux de 16.50%, avec
un taux de déces par rapport aux cas diarrhéiques estimé a 0.72%. Par contre le taux de
mortalité due a la diarrhée aigué par rapport au nombre total des déces (toutes causes
confondues) a été évalué a 46.15%.

11.1.1.2. Les cas des diarrhées aigués enregistrés chez les enfants hospitalisés en
fonction du motif d’admission.
Tableau 8 : Résultats récapitulatifs des cas de diarrhée enregistrés chez 1’enfant

selon les motifs d’admission.

Cas S?;r(:ﬁéls Cas de diarrhée due a d’autres motifs d’admission

Causes DSH GEA IRA Fievre | Rougeole | Angine | Allergie | Intoxication | Autres g:é?:fr?firz]g:s
Taux 1,24% |15,27% | 14,98% | 28,59% | 6,61% | 11% | 0,06% 0,33% 12}:12 6,51%
Nombre 125 1542 | 1513 2887 668 1111 6 33 1557 658
Nbr Total 1667 7775 658
%‘t":l 16,50% 76,98% 6,51%
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Figure 34 : Principaux motifs d’admission chez I’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 a autres motifs d’admission.

le tableau 8,

chez I’enfant moins de 12 ans selon les motifs d’admission dont

représente les résultats récapitulatifs des cas de diarrhée enregistrés

la fievre 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 1’angine avec

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

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

0.33% pour chacune.

11.1.1.2. Mouvement mensuel des diarrhées aigués en pédiatrie

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

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

Nbr total des cas| 5,0, | 4358 | 1012 709 599 837 | 1404 | 1131 | 955 | 823 | 10100
hospitalisés

Taux  total - Cas |5 59041 134506 | 10.02% | 7.02% | 5.93% | 8.20% | 90 |11.19%| 9.46% | 8.15% | 100%
hospitalisés %

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% | 003 | 0.02% | 0.05% | 0.03% | 0% | 0.26%
r':'br Oes diarrhétiques | o0y | 976 244 177 | 108 115 | 102 | 83 | 110 | 95 | 1667
ospitalisés

Igg;ta‘ifssésd'a"he“q“es 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 3 0 0 3 1 0 0 3 2 0 12

morts

Taux des diarrhétiques | 0.03% | 0% 0% | 0.03% | 0.01% 0% 0% | 0.03% | 0.02% | 0% | 0.72%
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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 €levé des enfants hospitalisés était

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

enregistré des taux plus ou moins €élevés en juillet (12,59%) , et (11,19%0) en février, ces taux

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

mars 9,46%0), ou ils arrivent jusqu'a 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%.

E Taux des diarrhétiques hospitalisés mTaux des diarrhétiques morts

25
20
15
10

| lotnans

0

so\\> d ""Q& & o oc'-“so& &&c‘t @w@& s@ésé ‘@@é && ‘;&
e <® N

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

a cause des diarrhées aigués a été noté au mois d’aolit 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, ou nous avons enregistré le taux le
plus faible au mois de février (4.98%).

Les diarrhées aigués ont provoqué des taux de mortalité chez les enfants hospitalisés
estimeés 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.

11.1.2. Facteurs de risques
I1.1.2.1. En fonction de I’age

Tableau 10 : Fréquence des cas de diarrhée aigué selon I’age.

. ) ) 12- 23 24- 59
Age des cas diarrhéiques 1-4 mois |5- 11 mois ) ) 5- 11 ans
mois mois
Taux 21% 54% 18% 4% 3%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00'}"0 T T T T
1-4 mois 5- 11 mois 12- 23 mois  24- 59 mois 5-11 ans

Figure 37 : Répartition des cas de diarrhée aigiie selon la tranche d’age

Les résultats illustrés dans la figure 37 montrent que la majorité des cas de diarrhée
¢taient dans la tranche d’age de 5 a 11 mois (54% des cas) avec un &ge moyen de 8 mois,

les sujets ages de 1 a 4 mois ont représenté un taux de 21%, un taux de 18% a été enregistré
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pour les sujets agés de 12 a 23 mois, suivi par un taux de 4% pour les cas de 24 a 59 mois, en
outre les enfants de 5 a 11 ans ont représenté dans notre étude un pourcentage de 3%.
11.1.2.2. En fonction du poids :

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

Poids des cas Non
. 3-8kg |9-14kg [15- 20kg [21- 25kg| <25kg ; .
diarrhéiques détermine

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

60%

50%

40%

30%

20%

10%

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

0'3’{0 T

detel miné

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

Les enfants pesés de 3 a 8 kg sont les plus touchés par les diarrhées aigués avec un
taux de 52%, et ceux peses de 9 a 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.

11.1.2.3. En fonction du sexe

Tableau 12 : Frégquence des cas de diarrhée aigué selon le sexe.

Sexe Masculin Féminin
Taux 61% 39%
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Figure 39 : Répartition des cas de diarrhée aigiie selon le sexe de ’enfant.

Le graphique ci-contre montre que le nombre de garcons hospitalisés avec des
diarrhées aigués était le plus élevé par rapport au nombre de filles (61% vs 39%) avec un
sexe ratio 1,56.

11.1.2.4. En fonction du type d’aliment :

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

hospitalisés.
Type d'allaitement des cas L ) Diversification
) ) Naturelle | Artificielle | Mixte ) )
diarrhéiques alimentaire
Taux 25% 51% 13% 12%

Type d'allaitement des cas diarrhéiques

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Naturelle Artificielle Mixte Diversification
alimentaire
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Figure 40 : Répartition des cas de diarrhée aigiie selon le type d’alimentation.
Les enfants allaités par le lait artificiel sont les plus touchés par la diarrhée aigie
(519%0), par rapport a ceux qui sont allaités par le lait naturel (25%0), et comme nous I'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.

11.1.3. EXAMEN MACROSCOPIQUE DES DIARRHEES

11.1.3.1. Selon les caractéristiques et le nombre des diarrhées par jour

Nombre des selles /jours Nature des selles
m 3selles/]
. Hliquide
m 4 selles/] )
H Glaire
w5 selles/] = Fibre
6 selles/j graisseuse
m7 selles/] mEmolle
m 8 selles/j M sanglante
W9 selles/]
H 10 selles/]

Figure 41 : Répartition des cas de diarrhée aigiie 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 a
des taux consecutifs 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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11.1.4. RESULTATS CLINIQUES
11.1.4.1. Signes associées a la diarrhee
Tableau 14 : Signes associes a la diarrhee.

Nombre
Signes associes Taux

des cas
Fievre 15% 18
Vomissement 8% 10
Douleur abdominale 4% 5
Fievre +Vomissement 18% 21
Fievre + Douleur abdominale 6% 7
Fiévre + anorexie 2% 2
Fiévre +VVomissement + Douleur abdominale 18% 22
Fievre + Douleur abdominale + anorexie 3% 3
Fievre +Vomissement + anorexie 8% 10
Vomissement + Douleur abdominale 2% 2
Vomissement + anorexie 6% 7
Vomissement + Douleur abdominale+ anorexie 3% 4
Fievre +Vomissement + Douleur abdominale +anorexie 1% 1
diarrhée sans signes associes 7% 8

18%
16%
14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

Figure 42 : Taux des signes cliniques associés aux diarrhées.
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Le tableau 14 représente la répartition des symptdmes qui sont souvent associés a
la diarrhée, le taux le plus éleve des cas et qui marque le pourcentage de 18% était noté pour
les enfants qui ont eu de la fievre associée a un vomissement, 18% aussi ont eu des
vomissements avec des douleurs abdominales et de la fievre, 15% de ces enfants n’ont eu que
de la fiévre, 8% n’ont eu que des vomissements.

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

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

associés a une anorexie.
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11.1.5. TRAITEMENTS UTILISES
11.1.5.1. Traitements utilisés chez les enfants hospitalisés (Voir annexe 6)

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

Glucose , . , .

. Glucose | NaCl | . S Solume Parace Diosme Meétroni .
Traitements | SRO 506 9%, 5/og-|;>(l)acl Amoxicilline drol - ctite E—— Cefizex
Nombre 64 7 3 2 20 4 19 8 18 8
Taux 53% 6% 3% 2% 17% 3% 15% 7% 15% 7%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

00/6 T T
"T"
¥

C@

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

I’enfant.

Selon la figure 43, nous constatons que 53% des pédiatres utilisent SRO (solution
de réhydratation orale) en cas de diarrhée aigué chez I’enfant, 17% d’eux utilisent
I’ 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%0).
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11.1.5.2. Traitement avant ’hospitalisation (Antécédents thérapeutiques)

Tableau 16 : La prise du traitement avant 1’hospitalisation.

Prise d’antibiotique avant )
- Oui Non
I'nospitalisation

Taux 69% 31%

Prise du traitemnt avant 1'hospitalisation

m Qui mNon

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

La figure 44 révéle 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 tres alarmant surtout que les antibiotiques sont
prescrits a tort et a travers conduisant alors a 1’effet et aux conséquences de I’antibio-

résistance sans négliger 1’inconfort sanitaire chez I’enfant.

I1.1.5.3. Durée d’hospitalisation

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

Durée d'hospitalisation /
Jr
Taux 50% | 18% 7% 5% | 6% | 4% 3% 7%

1Jr 2Jr 3Jr AJr 5Jr 6Jr 1Jr <7Jr
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Figure 45 : Durée d’hospitalisation des cas de diarrhée aigué 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%o, 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 1’hopital.

11.1.6. DONNEES ETIOLOGIQUES
11.1.6.1. Agents isolés

Tableau 18 : Taux des agents pathogenes chez les enfants avec diarrhées aigués

Agents _ Staph. P. almonelle ) .
. E .coli . ) ) Germes non identifiés
pathogénes capitis aeruginosa | / Shigelle
Taux 60% 5% 5% 0% 30%
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Figure 46 : Taux des germes pathogenes responsables des diarrhées aigués chez les

enfants hospitaliseés.

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 étudies tels que
Staphylococcus capitis, Pseudomonas aeruginosa et qui ont été enregistré a 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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11.1.6.2. Sensibilité des agents bactériens de diarrhées aux antibiotiques (Voir

annexe 7)
Tableau 19 : Sensibilité des agents bactériens causant des diarrhées aux
antibiotiques.
Agents Antibiotiques Lecture et interprétation* Nombre
Bacteriens Sensible | Intermédiaire | Reésistant | de boites
1
Pseudomonas AK30 e 1 01
aeruginosa CA30 1
CN10
AK30 1
C30 1
E15 1
OFX5 1 01
Stazphylococcus OX5 1
capitis P10 1
SMZ50 1
TE30 1
VA30 1
AK30 3
AUG30 3
AMC30 9
AX25 12
Escherichia coli C30 12 e
CA30 2 12
CN10 11 1
CT10 7 5
NA30 6 6
FOX30 12

(*) Voir I’annexe 8

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

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

I'amoxicilline et dans 9/12, une résistance a 1I’Amoxicilline + acide clavulanique. P.

aeruginosa a éteé résistant au CA30 (6 surl2).

Le Staphylococcus capitis a présenté une résistance a la Tétracycline (1/1).
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11.2.DISCUSSION
11.2.1. RESULTATS EPIDEMIOLOGIQUES

11.2.1.1. Prévalence des diarrhées aigués en pédiatrie

Dans notre étude la mortalité due a la diarrhée aigu€ chez I’enfant par rapport a
d’autres causes de décés a été estimée a 46.15 % des cas ; ce résultat est beaucoup plus
supérieur a celui retrouvé par Bakayoko (2002) au Mali et Malan (1993) au Burkina Faso
avec des fréquences respectives de 17,30% et 22,4 %.

Selon ’OMS (2017), la diarrhée est la deuxiéme cause de mortalité chez I’enfant de
moins de cing ans, avec une moyenne de 525 000 décés d’enfants par an. Car elle peut durer
plusieurs jours, déshydratant 1’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 déces par la diarrhée avec la malnutrition ou I’immunodépression qui

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

11.2.1.2. Les cas des diarrhées aigués enregistrés chez les enfants hospitalisés en

fonction du motif d’admission.

Notre étude a montré que sur I'ensemble des enfants recrutés au niveau du service de
pédiatric a I’hopital de Tiaret, la diarrhée aigué occupe une place importante dans les
pathologies infantiles. Elle constitue le deuxieme motif de consultation avec 16,50% des cas
répartis entre les gastroentérites et la déshydratation, juste aprés I’hyperthermie (28,59%).

La prévalence de la diarrhée aigué différe d’une région a 1’autre suivant le niveau de
développement des infrastructures sanitaires (Buisson, 2001). Elle est rapportée par Malan
(1993) dans le service de pédiatrie de I’hopital Yalgado Ouedraogo au Mali avec 21,4% des
cas apres 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 a des diarrhées aigués.

Selon Some Sylvain Marie et al, (2014) au Burkina Faso, la morbidité des
diarrhées est importante dans la population et particulierement en milieu hospitalier, elle
pose plusieurs problemes. 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 I'amélioration des conditions de vie des enfants.
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11.2.1.2. Mouvement mensuel des diarrhées aigués en pédiatrie

Nos résultats montrent que le nombre des cas de diarrhée aigué augmente dans la
période chaude aux mois de juillet, ao(t, septembre ; par contre, nous avons constaté une
régression de ces cas en période froide.

L’augmentation des taux de diarrhée chez les enfants pendant 1’été peut étre due a la
température élevée qui provoque a 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 sécheresse
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
I’eau qui ne permet pas de maintenir une bonne hygiéne.

Salou et al, (2004) a Ouedraogo, a rapporté dans leur étude que le maximum de cas
des diarrhées aigués a été enregistré dans la période froide pendant les mois de décembre a
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 a cette période de 1’année.

11.2.2. Facteurs de risque
I1.2.2.1 En fonction de I’age

Dans notre étude la majorité des patients (75%) étaient &gés de moins de 12 mois
nous avons distingué que la diarrhée aigu€ touche beaucoup plus la tranche d’age 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 aigué dans cette tranche d’age, ce
résultat concorde aussi avec celui retrouvé en Tunisie par Maaroufi et al, (1986) avec un
taux de 46%. Laouqgad et al, (2002) au Maroc ont retrouvé un taux de 90,26% des cas dans
cette tranche d’age.

La vulnérabilité de cette tranche d’age pourrait étre expliqué par :

- la baisse des taux d’anticorps maternels et 1’absence de I’immunité active. C’est a cette
période que se développe progressivement I’immunité propre a I’enfant (Sanou et al, 1999).
- le sevrage qui permet aux nourrissons de s habituer a 1’alimentation adulte ce processus

commence également a ce moment. Lorsque celle-ci est mal conduite, chez qui I’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).

- Dintroduction d’un aliment contaminé par des bactéries fécales et le contact direct avec
des excréments humains et animaux lorsque le nourrisson commence a se déplacer a 4 pattes
(Sanou et al, 1999).

L’incidence moindre de ses maladies chez les grands enfants est expliquée par le
développement de I'immunité naturelle apres des infections répétées chez les enfants de plus

de 2 ans (Maguy, 2015).
11.2.2.2 En fonction du poids

Nous voulons bien comparer notre étude avec des autres études pour connaitre la
répartition les cas diarrhées aigués en fonction de leurs poids, mais nous n’avons pas trouvé

des études publiées qui révelent la fréquence de ce facteur.
11.2.2.3 En fonction du sexe

Dans notre étude nous avons marqué une prédominance de sexe masculin par rapport
au sexe feminin (61 VS 39) avec sexe ratio de 1,56. Le méme résultat avait déja 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 suggére deux hypothéses : 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 a développer une forme grave de diarrhée nécessitant une hospitalisation. Cette
supériorité semble étre due a des facteurs génétiques et immunologiques.

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

cependant discutable et doit étre approfondie (Maguy, 2015).
11.2.2.4 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 a
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I’utilisation de biberons qui sont facilement contaminés par les bactéries fécales et difficiles
a nettoyer. Le lait versé dans un biberon sale est contaminé ; s’il n’est pas immédiatement

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

11.2.3. Examen macroscopique des diarrhées
11.2.3.1 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 révele I’aspect liquide chez 62,
1% des cas et montre que la majorité des enfants ont émis 3 a 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 aigués ont

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

11.2.4. Résultats Cliniques

11.2.4.1. Signes associées a la diarrhée

Nous constatons sur tableau n°12 qui présente les différents signes associées a la
diarrhée aigiie que la fievre, les vomissements et les douleurs abdominales sont les
principaux symptémes de la diarrhée aiglie. La plupart des enfants qui sont hospitalisés
manifestent ces trois symptomes a la fois (18% des cas). EI omri et al, (2007) et Laougad
et al, (2002) au Maroc montrent que la diarrhée était associéé a la fievre et les vomissements

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

11.2.5 TRAITEMENTS UTILISES

11.2.5.1 Traitements utilisés chez les enfants hospitalisés

Au cours de notre etude au niveau du service hospitalier de la wilaya de Tiaret. Nous
avons noté que le traitement des diarrhées aigués est basé essentiellement sur la prescription
des Sels de Réhydratation orale (53%), notre résultat est supérieur a celui rapporté par
Sanou et al, (1999) au Burkina Faso avec un taux de prescription chez 30,3% des cas et
inférieur a 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, I’OMS percoit les SRO comme le premier
moyen de lutte contre la diarrhée grace a leur efficacité démontrée ; quel que soit le
mécanisme de la diarrhée, apparait une fuite d'eau et d'électrolytes. La réhydratation orale au
cours d'une diarrhée est basee 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 Iésions des entérocytes
induites par la gastro-entérite.

Le traitement des diarrhées aigués au niveau du service repose aussi sur la
prescription des médicaments qui visent a soulager les symptdémes, 35% de ces médicaments
sont des antibiotiques dont I’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

cephalosporines et la gentamycine.
11.2.5.2 Traitement avant ’hospitalisation (Antécédents thérapeutiques)

L’¢tude présente montre que 69% des enfants ont recu des antibiotiques avant
I’hospitalisation, HIEN F et al, 1991 au Burkina Faso, dans son étude sur les diarrhées
aigués infantiles trouve que la prise antibiotiques était chez 34 % des cas. Avant de venir &
I'nbpital L’augmentation de taux de prescription systémique de ces médicaments a tort et a
travers et en absence d’un schéma codifiés de prise en charge des diarrhées aigués représente
une habitude trés dangereuse conduisant a 1’effet et aux conséquences de ’antibio résistance

sans négliger (I’inconfort sanitaire chez I’enfant).
1.2.5.3 Durée d’hospitalisation

Notre étude a montré que la majorité des enfants ont été recrutés au service de
pédiatrie au sein de 1’hopital de Tiaret pour cause de diarrhée aigué, la durée
d’hospitalisation étant environ de 24 heures. Haffaf et al, (2014) en Algérie dans son étude
sur la gastro-entérite aigué du nourrisson a signalé que la durée d’hospitalisation était de

moins de 24H chez 12.47% des nourrissons.

11.2.6. DONNEES ETIOLOGIQUES
11.2.6.1. 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 I’E. Coli
était 1’agent le plus souvent isolé, les mémes 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
I’E. Coli est classé en premier comme agent causal de diarrhée aigué avec une prévalence de
69,5%.

11.2.6.2. Sensibilite 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 1I’Amikacine (3/12), le taux de résistance était plus élevé vis a vis de
I’Amoxicilline (12/12) et de 1’Amoxicilline + acide clavulanique (9/12) qui sont des
antibiotiques tres 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 a 1’Amikacine (28/32), la Céfoxitine
(26/32) et a l’acide Nalidixique (26/32) et une sensibilit¢ moyenne au Chloramphénicol
(20/32), a la Gentamicine (16/32) et a I’ Augmentin (20/32). Cependant, une forte résistance
de ces souches face a I’Amoxicilline (30/32) et a I’Amoxicilline + acide clavulanique

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

Les maladies diarrhéiques présentent un  probleme de santé publique majeur
touchent avec prédilection de ’enfant en bas age a Tiaret (73% de cas chez les enfants de
moins de 1 an).
Notre étude a permis de conclure que les diarrhées aigués constituent un motif de
consultation trés 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 a Gram négatif (E .Coli et Pseudomonas
aerigunosa) et les bactéries a Gram positif (Staphylococcus capitis).
Les données sur la sensibilité aux antibiotiques de ces germes montrent que la
Gentamicine a probablement I’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 a signaler que les diarrhées aigués chez
I’enfant, notamment en bas age, représentent un danger incontournable qu’il faut
indispensablement prévenir pour éviter les conséquences lourdes sur la sécurité sanitaire de
I’enfant, particulierement la déshydratation qui est la cause majeure des déces chez 1’enfant.
Les recommandations révisées par I"'UNICEF et I’Organisation mondiale de la Santé
en 2009, mettent 1’accent sur la compréhension qu’ont les familles et les communautés de la
maniére de prévenir, reconnaitre 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 1’enfant.
Les méres et les autres responsables d’enfants doivent :
= Améliorer I’hygiéne grace au lavage des mains au savon, renforcer [’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 a domicile et une solution de SRO, si possible.

=  Promouvoir ’allaitement exclusivement au sein et augmenter I’allaitement maternel et la
quantité d’aliments en général pendant et apres un épisode de diarrhée aigué.

= Conseiller aux méres de commencer a administrer des fluides appropriés disponibles a

domicile dés I’apparition de la diarrhée chez I’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 I’hygiene, I’assainissement et I’eau.
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ANNEXES.

Annexe 01. Plan de traitement A pour traiter la diarrhée a domicile (OMS, 1993)

PLAN DE TRAITEMENT A POUR TRAITER LA DIARRHEE A DOMICILE
UTILISER CE PLAN POUR APPRENDRE A LA MERE A :
e  Continuer a traiter a domicile le présent épisode diarrhéique de son enfant
®  Commencer rapidement le traitement lors de futurs épisodes diarrhéique

EXPLIQUER LES TROIS REGLES DU TRAITEMENT DE LA DIARRHEE A DOMICILE
I. FAIRE BOIRE A L’ENFANT PLUS DE LIQUIDES QUE D’HABITUDE POUR PREVENIR LA
DESHYDRATATION ;
¢ Donner des liguides maison recommandés. 11 peut s'agir d’une solution de SRO, de préparations liquides & base
d’aliment (soupe, eau de riz ou yaourt liquide, par exempie) ou d'eau pure. Donner de la solution de SRO aux
cnfants dont le cas correspond au cas décrit dans I’encadré ci-aprés, (Note : Si I'enfant a moins de 6 mois et ne
mange pas encore d'aliments solides, lui donner de la solution de SRO ou de I’eau plutét qu'une préparation a
base d’aliments).
*  Donner aboire a I’enfant autant qu’il a envie. Prendre comme guide des qualités indiqués ci-aprés pour les SRO.
e  Continuer a lui donner ces boissons jusqu'a ce que la diarrhée cesse
2. DONNER A MANGER EN ABONDANCE A L’ENFANT POUR PREVENIR LA MALNUTRITION :
e  Continuer a lui donner le sein fréquemment
¢ Sil’enfant n’est pas nourri au sein, lui donner le lait habituel.
¢  Sil'enfant 4 6 mois ou plus, ou prend déja des aliments solides :
- lui donner aussi des céréales ou des féculents, mélangés si possible avec des 1égumineuses, les 1égumes
et de la viande ou du poisson. Ajouter une ou deux cuillerées a café d*huile végétale a chaque portion,
- Lui donner du jus de fruits frais ou des bananes écrasées qui apportent du potassium
Lui donner des aliments fraichement préparés, bien cuits et &écrasés en purée.
- Encourager I’enfant & manger : lui donner a manger au moins 6 fois par jour.
Continuer a lui donner ces mémes types d’aliments une fois que la diarrhée a cessé et lui donner un repas
supplémentaire par jour pendant deux semaines.
3. AMENER L’ENFANT A L’AGENT DE SANTE S’IL NE VA PAS MIEUX DANS LES TROIS JOURS OU
S’IL A UN DES SYMPTOMES SUIVANTS :
Nombreuse selles liquides Manque d’appétit, absence de soif
Vomissements répétés, soif prononcée Fiévre, sang dans les selles.

ADMINISTRER DE LA SOLUTION DE SRO A L’ENFANT A DOMICILE SI :

e Le plan de traitement B ou C lui a été déja appliqué.

¢ On peut le ramener a ’agent de santé si la diarrhée s'(aggrave.

e Les autorités sanitaires nationales ont adopté pour principe de donner ces SRO a tous les enfants
amenés a un agent pour une diarrhée.

SI L’'ENFANT DOIT RECEVOIR DES SRO A DOMICILE, 1L FAUT MONTRER A LA MERE QUELLE
QUANTITE ADMINISTRER APRES CHAQUE SELLE MOLLE ET LUI DONNER ASSEZ DE SACHETS DE
SRO POUR DEUX JOURS.

Age Quantité de SRO a donner aprés | Quantité de SRO a fournir pour le|
chaque selle molle traitement a domicile

Moins de 24 mois 50— 100 ml 500 ml/jour |

2410 ans 100 - 200 ml 1000 ml/jour

10 ans ou plus Autant qu’il en voudra 2000 ml/jour

s Décrire et montrer en se servant d’une mesure locale, la quantité a donner aprés chaque selle
MONTRER A LA MERE COMMENT PREPARER LA SOLUTION SRO
LUI MONTRER COMMENT L’ADMINISTRER

e Donner une cuillerée a café de solution toutes les | & 2 minutes aux enfants de moins de 2 ans.
Donner fréquemment a boire dans une tasse aux enfants plus dgés.
Si I’enfant vomit, attendre [0 minutes. Puis lui donner les solutions plus lentement (par exemple une
cuillerée toutes les 2 a 3 minutes).

¢  Si la diarrhée continue une fois les sachets de SRO finis, donner a I'enfant d’autres liquides comme ceux
qui sont décrits dans la premiére régle du traitement & domicile ou revenir chercher d'autres sachets de
SRO.
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ANNEXES.

Annexe 2 : Plan B pour le traitement de la déshydratation (OMS, 1993)

QUANTITE APPROXIMATIVE DE SOLUTION

PLAN DE TRAITEMENT B POUR TRAITER LA DESHYDRATATION

A ADMINISTRER AU COURS DES 4

PREMIERES HEURES
Age Moins de 4(4-11mois | 12-23 mois | 2-4 ans 5-14 ans 15 ans ou
mois plus
Poids S kg 5-7.0 kg 8-10.0 kg [1-159kg | 16290 kg |>=30 kg
En ml 200-400 400-600 600 - 800 800-1200 1200-2200
En mesure
locale

Ne se baser sur I’4ge du malade que si I’on ne connait pas son poids. La quantité approximative de

SRO nécessaire {en ml) peut aussi étre calculée en multipliant le poids du malade en kg) par 75.

e Si I’enfant veut boire plus de SRO ; lui en donner plus ;

e Encourager la mére a allaiter son enfant ;

e Dans le cas d’enfants de moins 6 mois qui ne sont pas nourris au sein, donner également 100 & 200
ml d’eau propre pendant cette période

OBSERVER SOIGNEUSEMENT L’ENFANT ET AIDER LA MERE A LUI ADMINISTRER LA
SOLUTION SRO:

Lui montrer quelle quantité de solution donner a I'enfant.

Lui montrer comment la donner — une cuillerée a café toutes le | a deux minutes de moins de 2 ans ; de
fréquentes gorgées a la tasse a I'enfant plus agé.

Vérifier de temps en temps qu’il n’y a pas de probléme

Si I’enfant vomit, attendre 10 minutes puis continuer 4 administrer le SRO, mais plus lentement, par
exemple une cuillerée toutes les 2 4 3 minutes.

Si les paupiéres de I’enfant sont gonflées, cessez de donner des SRO et donner de I’eau pure ou du lait
maternel. Donner des SRO comme indiqué dans le plan A une fois que le gonflement a disparu.

AU BOUT DE 4 HEURES, REEXAMINER L’ENFANT EN UTILISANT LE TABLEAU DES
SIGNES DE DESHYDRATATION PUIS CHOISIR LE PLAN DE TRAITEMENT APPROPRIE (A,
B, ()

S%il n’y a pas de signes de déshydratation, appliquer le plan A. Une fois la déshydratation corrigée,
I’enfant urine généralement et peut aussi étre fatigué et s’endormir

S’il y a encore de signes évidents de déshydratation, répéter le plan B, mais en commengant a offrir a
I'enfant des aliments, du lait et des jus de fruits comme indiqué dans le plan A.

Si les signes d’une déshydratation sévére sont apparus, appliquer le plan C.

SI LA MERE DOIT REPARTIR AVANT LA FIN DU PLAN DE TRAITEMENT B :

Lui donner la quantité de SRO a administrer pour terminer le traitement ¢ 4 heures a domicile.

Lui donner assez de sachets de SRO pour terminer le traitement de réhydratation et pour continuer a
administrer des SRO a I’enfant pendant encore 2 jours comme indiqué dans le plan A,

Lui montrer comment préparer la solution.

Lui expliquer les trois régles du plan A pour le traitement de son enfant a domicile :

¢ donner de SRO ou d’autres liquides jusqu’a ce que la diarrhée ait cessé ;

e alimenter ’enfant ;

e ramener I’enfant a I’agent de santé si nécessaire.
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Annexe 3 : plan de traitement rapide d’une déshydratation grave (plan c)

V-2-Recherche des signes de patimlogies associées

LES SIGNES D’AUTRES PROBLEMES

DEMANDER S’IL Y A DU SANG DANS LES SELLES

S’IL Y A DU SANG DANS LES SELLES :

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

s  Apprendre a la mére & nourrir son enfant comme indiqué dans le plan A.

e  Revoir I'enfant au bout de 2 jours :
e s'ilamoinsd’unan;
e g'il était déshydraté au départ ;
e s’il a encore du sang dans les selles ;
e 57il ne va pas mieux.

e  Siles selles sont encore sanglantes au bout de 2 jours, passer 4 un deuxiéme antibiotique oral recommandé pour le
traitement de la dysenterie a shigella dans la région. L’administrer pendant 5 jours.

DEMANDER QUAND LE PRESENT EPISODE DE DIARRHEE A COMMENCE
S1 L’EPISODE DURE AU MOINS DEUX SEMAINES.
*  Envoyer I’enfant 4 1"hopital :
* s’il amoins de 6 mois
o s’il est déshydraté (envoyer 1'enfant aprés traitement de la déshydratation) ;
*  Sinon, apprendre 4 la mére & nourrir son enfant comme indiqué dans le Plan A, avec toutefois, les modifications

suivantes :
e diluer tout lait d’origine animale avec un volume égal d’eau ou le remplacer par un laitage fermenté tel que
du yaourt ;

* assurer a I’enfant un apport énergétique suffisant en lui administrant 6 repas par jour composé de céréales
épaisses additionnées dhuile, mélangées a des légumes, des légumineuses, de la viande ou du poisson.

e  Dire a la mére de ramener son enfant au bout de 5 jours :
e  sjladiarrhée n’a pas cessé, envoyer I'enfant 2 |’hopital ;

si la diarrhée a cessé, dire 4 1a mére de :

continuer 4 donner les mémes types d'aliments pour 1'alimentation normale de I'enfant ;

au bout d’une semaine, réintroduire progressivement le lait animal habituel ;

donner un repas supplémentaire par jour a |'enfant pendant au moins un mois ;

RECHERCHER LES SIGNES DE MALNUTRITION SEVERE

SI L’ENFANT PRESENTE UNE MALNUTRITION SEVERE :

o Ne pas essayer de la réhydrater ; |'envoyer a I’hépital pour y étre traité

¢ Donner i 1amére de la solution de SRO et lui montrer comment 1’administrer 4 raison de 5 ml/kg/heure pendant le
transport a 1’hépital.

DEMANDER SI L’ENFANT A EU DE LA FIEVRE ET PRENDRE SA TEMPERATURE

SI L’ENFANT A MOINS DE 2 MOIS:

e  Le réhydrater de maniére appropri¢e. Ensuite, s’il a de la fiévre (38°C ou plus), I'envoyer a 1"hopital. Ne pas
donner de paracétamol, ni d’antipaludigue.

SI L’ENFANT A2 MOIS OU PLUS:

e  Silatempérature est supérieure ou égale a 39°C, administrer du paracétamol.

s 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)
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Annexe 4 : Fiche exemplaire
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ANNEXES.

Annexe 5 : Préparation de milieu Muller Hinton (Antibiogramme)

Mueller-Hinton (gélose)
Usage

G¢élose riche pour la réalisation de 1’antibio-
gramme standard

Composition

Infusion de viande de beeuf.......... 300.0cm’
Peptone de caséing ..................... 17,5 ¢
Amidonde mais ...............oeinnnns 1,5g
Agar.. ..., 17,5g
PH=74

Préparation

38g par litre. Stérilisation I’autoclave.
Lecture

Cette gélose standardisée est la gélose per-

Mettant de tester 1’action des antibiotiques
Sur les bactéries
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Annexe 6 : Traitements utilisés au niveau du service de pédiatrie de I’hdpital Youcef
Damardji de Tiaret.
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ANNEXES.

Annexe 7 : Liste des antibiotiques utilisés (antibiogramme).

Tableau 1 : Liste des antibiotiques a tester pour les bactéries non exigeantes

::' Entirobactivies Precdomonss spp. - - Staphylococeus spp. Enterococcus spp. Vibrio. cholerae

- Ampciine * - Ticarcline - Ticarciine - Peniciine - Ampiciine - Ampiciline *

e AmoxclinesAcdaviance | oo o - Pperaciine Oxacline OXA® icne HN icline+Acde 3
Boe! | Catotarime ou Catvizxane - cefandme - Cefazicime - Cefoxiine FOX" - Sreptomycne KN | - Ceforaxme”

- Caloxiine -Ticaroline+ Acdawdanique TCC | - Ticarsiine+ Acdawdanique * | - Gentamicine - Erythromycine - Tetracycine

- Cefsictne - Acteonam - Gentamicne - Amiacne -Furanes - Furanes’

- Cefazine -Gentamcre Imipenem” ~Kanamycine © -Teracycine - Coistne”

smpmem’ Smpeemt - Amiacne ~Eryivomycine ERY Vaxomgne | -Trmehopime+sufamethoxazoe

- Gentamcne' - Amixacie - Tobramycine - Cindamycine CLIN® - Teicopanine' - Acide naidiodque NAL™
Pt - Colistne’ - Tobramyane - Doxycycine Vancomycine"

- Chioramphencco - Cprofloxacne -Tri g - Tei ine'

- Furanes - Cofistine’ KX

- Acide nalidooque NALY - Tetracycine
80%3 | Trmemopimersfametomzoe - Chioramphenicol

- Fosfomycne - Composé vibriostatique 0/129

* ou Amoxidline - Fosfomycne 50 g - Nétimicine - Prisnamycine
Pt - Rfampicine 30 g - Acide fusdique

- Fosfomycine 50 g

;um-mxaumaumwmmmmmm“m:wmam

h. Intérét iagnostique.

indique 2 présence d'une fHactamase 4 spectre élarg. Dans ce cas, la souche est résistante A toutes les - sauf aux

Carbapenems (P 38, 41). i Détecter les souches de senshiité diminuée aux Glycopepéides (P46, 48)
b. S/OXA R (et FOX R}, 2 sauche est résistants 4 toutes les () i ;‘ 1a CMi car absence de coméiation entre CMI et iaméire e la zone
C_rapretation vasbie por Amkacs (S Faniamyone R, achvié Giminuke 0 Amkacne)] K Silasoude
4 Uinerrétaton pou cet anfbiotique ne ser rendue que s souche est mulrésistans “ﬁ%--m

1S Gentamicne R et Amiacne R dautres Aminosides pourront &tre lestés

nummumﬁumma&a‘m sm-mmmqmau , la souche présente
une résistance inductible 4 la Clindamycine. Dans o cas, 1 faut répondre CLIN Résistant _avec commentaire :
Présumée résistants 3 Clindamycine- Risque d"échec thérapeutique »

« Souche

 SINALR senshité dminuée aux Fluoroguinalones (détermination ds CMI)
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ANNEXES.

Annexe 8 : Standardisation de 1’antibiogramme a I’échelle internationale

. HE EVALUATION OF mmaméﬂ L R
T om s

Artimicrobic agant Symbo! Conpentcatitn T »‘ A ~ ltermacisie®
pmikach AX 30 mog SR 15-1€
x:«qm-mmm AR 1omég st . 42e18
i tarlc giganisms o ¥ < -
Ao tor staphytcoccd A 10 reg : ___f_ 2 21-28
3 for i pocss AN 10 meg <1d —
wmmiarocawﬂ M 10mep < 22-29
streptococel © :
Tor Haemophinss & stapnyloseee! |0 20mea’ i 3% 5 S5
Aot + Clawiavs acld - i
other organisms AMC i <13 14-17 218
10meg X =
3 yervocyen AT 15 meg <3 14-17 >18
Azostin AZL 75 meg [} <13 15-17 218
Azrecar [ A a0men {8 16-21 222
| sactace o8, 10U i e 3-12 | 213
& T forEr PY 10¢'meg | <1 1§-22 | 223
S T Y T R 416 i 217
Ceacoy ¢ec. - 30meg: s 1517 | z18 :
Cetaoraadl ] ek CFR 30 meg i $°2 315797 2% 218
Ca‘amandcie A MA 30meg s b e | 218 ot
TR cFM 5 meg s | preETE B SRR B
Cetaperazone . CEP 75 meg <'s 16- 20 I 221 7
o i sy ces R <5 16-20 221 u
Sutnactam 30 mcg
Caictaxme CctX * acmeg <14 15-22 223
Ceaxta FOX 20 meg. | <12 15-17 218
Cetazisine EE CAz 30 meg < BT L, 218
e ' ll:::;g}v:mm 20X 30meg $10 11-13 220
{7 Siher mi A z Z0X 30meg 1 15-19 >20
Cemavons s Tl CRO 33 meg 14-20 =21
Ce roxime ; : CXM_ 30men i s ! 15-17 218
Secrersn 2 % o 30 mog | <4 i T 15-17 218
Caphaictivn KE 20 meg 1 R TR A B T R s
Ceohazniin i T I cz 30 meg i 15-17 218
i, = S [ 30 meg 1 ] i 1547 z18 ]
Cricrampher 2! : ~C - 30mea ST 13-17 318 L bt
Ciceofioxass P smeg |5 il 16-29 221
2o T or H. influenzaf CLR 18 meg H <10 H - 28 "
Cramresaye - . . i i
oifer microorganisms iR 13meg b a0 I 1417 318
Cisaniyein -~ DA 2:mcg : 514 H 1516 17
= p Fcr 1ameg T 9-10 21
Doxyeycline < . 00 30mcg T 1318 216
Ercracn " o EN ] 12 meg 514 1517 <18
| enramycr. E 15meg <13 14-17 218
»l Gaatamicn ; |- CN _ 10 meg 512 13-14 215 o
imipenem 1PM 10 meg i ER k) 14-18 216
——t
(o _ranamyoh K someg | <13 1817 218
__!Tw_tum;-c;n Lt 2meg %9 i 10-14 215
Mahicio ME 5 meg <8 1013 214
Mezioaiin MEZ 75 meg <12 13-15 216
[~ Ratani acit Faa - 30meg 18 7418 218
" Hetivaicin ] NET 30 meg 1 s¥ 13- 14 215
Nofuanton F Soomeg - | s — 15-18 317
Norfloxacin & NCR 10 mcg ) $12 13-16 217 2
|~ Hovabiocin Y womeg__ | 317 18-21 222
Clioxacn OFX Smed <14 18-21 222
L Oracilin OX_- T meg <13 = 315 =
Oxonic ack CA 2mea <10 = 211
Dxytavacycine 4 T 30meg <14 15-18 319
|_Pefloxacns PEF s meg P EN 16-21 222
2 [ _forstap ] Pr 10U | $20 21-28 ] 229
ikt | oher microorgan's s P W, | me 2-21 2, -
Piparacitin PAL 100 mcg Z74 - 15317 218
Fifampin RA _5meg $15 —_ 216
L+ Steptomycin 8 10 meg _L LI 12-14 215
Sulbactam + Amplcilia : sAM g n 12-13 214
ST 300 meg <12 13- 16 217
. 3 = o
«| Tewacychne | TE . 30 meg S 5L 238,
Thiamphenicci o 30 meg <12 c 218
Yobramycin . T0B 10 meg <1z 215
Trmathoprm + Sulphamemoxazola Xt S e 4.8
Vancomycn VA Jomcg | 58 10-11
OIFFERENTIATION DISCS - ] Symbsl | - Concentretion
Raciracin B | 0.04 U
W»ﬂ { or t 5 meg
: . ¥ i
2 o M 2 :
VAR AN 5. o Y (2%
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Résumé :

Les diarrhées aigués chez I’enfant sont trés fréquentes, et constituent un probléme de santé publique
du fait de leur grande fréquence ; leurs origines sont presque toujours infectieuses, 1’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 enquéte rétrospective et
prospective a été réalisée dés le mois de juillet 2018 jusqu’au mois d’avril 2019, auprés des services de
pédiatrie de I’EPH de la willaya de Tiaret, sur 10100 enfants de 0 a 12 ans, dont le but serait de préciser la place
de cette maladie chez les enfants hospitalisés, son tableau clinique, 1’étiologie, ainsi que la prise en charge a
laquelle font face par les pédiatres. Aprés une approche clinique de 120 sujets diarrhéiques, la fievre, la
déshydratation, et les douleurs abdominales sont les signes les plus rencontrés (18 % des cas). La prescription de
Sels de Réhydratation Orale (SRO), avec ’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 aigués. La gentamicine a été I'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 I'OMS
pour traiter efficacement les diarrhées aigués.

Mots clés : Diarrhée - Aigué- Enfant - Hopital- Infection- Tiaret.
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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.




