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I - Introduction



1- Définition

La diarrhée peut étre définie comme étant I'émission de selles
trop fréquentes et trop liquides chez un sujet ayant jusque la des
selles normales (32).

Chez Tlenfant et le nourrisson, toute émission de selles liquides
ou semi liquides dont la fréequence est supérieure ou é€gale a quatre
par 24 heures est considérée comme diarrhée (11}

Elle est le résultat d'un dysfonctionnement du transport d'eau
et d'électrolytes au niveau de lintestin.

Cependant, il faut différencier la diarrhée de la fausse diarrhée
par constipation ou s'effectue I'émission de selles entierement
liquides Jle plus souvent mélangées de matieres dures (28). La
diarrhée peut €tre

- Aigué : cas le plus souvent observé chez le nourrisson (32) se
définissant par I'apparition rapide de selles liquides en quantité
importante et durant au plus une semaine (29).

- Persistante : durant alors 14 jours sans rémission.

- Chronique : s'étendant sur plus de deux semaines, sans
rémission (20).

- Diarrhée associée : nous appellerons diarrhée associée, toute
diarrhée aigué. persistante ou chronique associ€- a une ou plusieurs
pathologie bien définies.

2 - Importance de la diarrhée associée

La diarrhée constitue de part le monde un probleme de santé
publique. Elle est trés grave par ses complications qui sont la
déshydratation par perte d'eau et d'électrolytes. et la malnutrition
par perte de nutriment et la malabsorption,

Plusieurs millions d'enfants de moins de 5 ans sont atteints par
an dans le monde avec un taux élevé de deces comme l'ont montré
certaines études.

Ainsi, 'OMS estimait en 1990 a 3,2 millions de déceés lies a la
diarrhée dont 0.2 million de cas associés uniquement a la rougeole
(figure 1) (44). Une étude faite au Bangladesh (12) montre que 84%
de déces lies a la diarrhée sont dus aux diarrhées associées.



Sur 376 cas de diarrhée hospitalisés dans ['hOpital Queen
Elisabeth 11 (Lesotho), 105 cas sont associés (52). Une étude faite
par Diarra (21) en service de pédiatriee de Buamako montre que la

diarrhée est associée dans 61,1% des cas.

Figure 1: Cause des 12, 2 millions de déces chez les enfants de moins
de 5 ans en 1990 (44)

Tuberculose 0,3

Diarrnée 3

IRA (principalement
pneumonie) 3,6

—— Diarrhée (rougeole) 0,2

IRA(rougeole/
coqueluche 0,7)

Rougeole/coqueluche 0,3

— Paludisme 0,8

Autres causses 0,9

Déces perinatal 3,1

Source : De point en point n°76, juin 1991
Total IRA = 4,3 millions
Total diarrhée = 3,2 millions
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3 - Raison du choix

On constate que, selon ces différentes études, la diarrhée

associ€e constitue plus de la moitié des cas de diarrhée et peut €tre

cause principale de décés associés a la diarrhée. Notre choix de cette

€¢tude se justifie par le fait qu'aucune étude n'a encore été faite sur

la diarrhée associée au Mali.

o

4 - Objectifs

Objectifs généraux

Dans cette étude. nous nous sommes fixés les objectifs suivants:

Déterminer la prévalence de la diarrhée associée
Apprécier le régime alimentaire des enfants diarrhéiques,
Evaluer I'état nutritionnel pendant le traitement.

Objectifs spécifiques
Estimer la prévalence de la diarrhée associée au cours des

diarrhées aigués et ou persistantes,

Déterminer le mode d'allaitement.

* Etudier le mode de sevrage chez les enfants diarrhéiques,

Comparer e traitement des drarrhées associées a celur des

diarrhées non associées,
o Déterminer le devenir & J3 et a J7.



II - Rappels



1 - Structure de l'intestin

Le tube digestif n'est pas seulement un conduit allant de la
bouche a l'anus mais un ensemble complexe qui a comme fonction
I'absorption des liquides et des nutriments dont l'organisme a
besoin pour ses fonctions de croissance et de réparation et
I'excrétion des substances non assimilées (18). Il posséde d'autres
roles tels que la sécrétion des sucs et joue un rdéle dans la défense
immunitaire. En l'espace de 24 heures. l'adulte ingere environ 2000
ml d'eau er secrete 7 000  ml (salive, suc gastrique, bile, suc
pancréatique et intestnal} pour ta digestion des aluments. Sur ces U
000 mi, 8 900 sont réabsorbés par le tube digestif et seulement 100
ml sont retrouvés dans les selles (18).

Au niveau de lintestin. les mouvements d'eau ont lieu au
niveau des cellules enterocvtaires {formant la muqueuse de
I'intestin). Cette muqueuse est constituée par une couche
unicellulaire de 1/25¢ de centimetre d'épaisseur et joue plusieurs
fonctions {33) (62).

- Protéger de l'invasion bactérienne, parasitaire et virale.

- Sécréter l'eau et le sel pour aider a la digestion des aliments,

- Absorber le chyme alimentaire et réabsorber le sel et l'eau dans
le courant sanguin.

De la parois interne de l'intestin se détachent des excroissances
appelées villosités qui ont a leurs bases des cryptes. Les premiers
jouent le role d'absorption tandis que les seconds sont sécréteurs.

(figure 2) (13).

2 - Physiologie

Les cellules cryptiques: se meuvent a un rythme régulier et
deviennent les cellules wvilleuses changeant leur fonction et sont
remplacées par des cellules cryptiques nouvelles. Une rotation
compleéte met environ trois a cing jours ce qui correspond a peu
prés a la durée d'un acces moyen de diarrhée. Pour les fonctions de
sécrétions ou d'absorption le signal est transmis par un premier
"messager” qui peut étre une hormone : [l'insuline ou l'adrénaline
par exemple. il peut &tre un produit chimique sécrét€ par les



snapses nerveuses ou sécrété par les cellules en réponse a une
infection. Ce premier messager est admis dans la cellule par le biais
de récepteur unique pour chaque hormone. A partir d'un enzyme
chimique de base, le premier messager crée ou non le "second
messager” et l'adénosine monophosphate cyclique (AM Pc) est le
second messager classique. Elle existe virtuellement dans toutes les
cellules y compris les bactéries.

Ce composé (second messager) active le "troisieme messager”

et fait fonctionner cette cellule particuliere de maniere unique.

Figure 2 : Coupe d'une villosité intestinale
Source : Enfant en milieu tropical : besoin en eau (13)



Dans les cellules cryptiques par exemple les canaux sont
ouverts pour permettre la sécrétion des chlorures (ensuite viennent
sodium et eau). mais dans les cellules villeuses. les canaux sont
fermés pour empécher l'absorption du sel et de l'eau. Le résultat est
une sécrétion.

3 - Physiopathologie

La diarrhée. Jongtemps considérée a torr comme la
conséquence d'une hypermotricité intestinale primitive, apparait
aujourd’hur comme due a des perturbations des transports d'eau
d'électrolytes au travers de la muqueuse intestinale.

Dans les conditions physiologiques, l'absorption étant
quantitativement plus importante que la sécrétion, le bilan est
positif. Cependant un déséquilibre entre ces 2 phénomenes
faugmentation de la sécrétion, diminution de ['absorption), peut
provoquer une modification du flux net de l'eav av niveau de
Uintestin et &ire & lorigine d'une dilution des selles donc d'une
diarrhée (61). Dans la plus part des cas, les hypermotricités
intestinales ne sont que la conséquence de c¢es perturbations
(sécrétion/absorption). En outre. certaines diarrhées peuvent avoir
pour origine de facon paradoxale. une réduction de la motricité
intestinale.

3.1 - Diarrhée par augmentation des pertes
passives d'eau : (Diarrhées osmotiques)

Elles sont dues le plus souvent a la persistance ou a la
formation dans la lumiere intestinale de substances osmotiquement
actives peu ou pas digestibles qui provoquent un passage d'eau du
milieu intérieur vers la Jlumiere intestinale hypertonique. La
présence et l'accumulation de telles substances peut résulter
d'erreur alimentaire ({(rations aberrantes, changements brutaux de
ration avec inadaptation de la flore digestive), ou de déficit

enzymatiques (exemples lactases. lypase pancréatiques etc.).



-

3.2 - Diarrhée par augmentation
de phénomenes sécrétoires

Le mécanisme fondamental a l'origine de la sécrétion est
représenté par une augmentation des taux de Ca++ intra cellulaire
qui, par le biais de la formation d'un complexe calmoduline/Ca++
abouti a l'activation des protéines kinases, elles mémes
responsables des transports membranaires d'ions (Na+, Cl-) et d'eau
figure 3. (59)

Donc, tous les facteurs endogenes ou exogenes (médicaments,
hormones etc.) susceptibles de provoquer une augmentation des
taux intra cellulaire de Ca++ sont théoriquement capable de stimuler
la sécrétion intestinale et donc de déterminer le cas échéant
'apparition d'une diarrhée (61).

Certaines toxines bactériennes sont capables de stimuler
I'adenylcyclase de la paroi de l'enterocyte (vibrio cholerae,
écherichia coli enterotoxinogene (37), certains staphylocoques,
clostridium, aeromonas, klebsiela, yersinia etc;) (figure 5).

iy B G s

@p%g_ .
W %

Hyo ’

)

Figure 3 : La sécrétion intestinale et sa régulation
Source : Physiopathologie de la diarrhée : Revue Med. Vet 1989.
139.10;963 (59) '



Enterotoxine

> Hypersécretion

/A

Prolifération Inflammation ———— PG
Intracellulaire

Mortcellulaire Congestion

J (Edéme Exsudation
\Ab sorpticn

Hypersécretion —— Absorption —— Diarrhées exsudatives

Figures 4 : Mécanisme de la diarrhée par germes invasifs ou diarrhée non
toxinogene.

Enterotoxine —————— Adenyl cyclase ——— Ca++ intracellulaire

Complexe calmaduline/CA++

Y -\'
Protéine kinase

Pas de diarrhee Réabsorption > Hypersécretion

~

Reabsorptionk
Diarrhee hydroélectrolytique

Figure 5 : Mecanisme de la diarrhée par germe non invasifs ou diarrhée
toxinogene

Source : Phvsiopathologie de la diarrhée : Revue Med. Vet. 1988. 139.10. 964
(59)



3.3 - Diarrhée par diminution de 1'absorption

Certains germes invasifs (figure 4) et certains virus sont
capables d’entrainer un- diminution de I'absorption intestinale de
I'eav et donc la diarrhée (0.

Par exemple les virus enterotropes (coronavirus, rotavirus etc.)
sont capables de se multiplier activement dans les cellules villeuses
entrainant leur mort et leur élimination digestive ce qui entraine
une diminution notable des capacités d'absorption intestinale de
l'eau et des électrolytes avec apparition d'une diarrhée
hydroélectrolytique (figure 6).

Invasion --------- > Mort celiulairg ---------- > elimination digestive

Multiplication
enterocytes germinaux

Faible capacité d'absorption

Sécrétion non majoree + Absorption diminuée

Diarrhée hydroélectrolytique

Figure 6 : Mécanisme de la diarrhée par diminution de
l'absorption (modifié)

Source : Physiopathologie de la diarrhée

Revue Meéd. Ver. 1988 139, 10. 965
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3.4 - Diarrhée par perturbation de la motricité

- Diminution de la motricit¢é : Une hypomotricité digestive
peut provoquer l'apparition d'une diarrhée par disparition du
balayage mécanique des voies digestives et pullulation locale des
germes pathogenes entrainant I'apparition de substance prosé-
crétoire (enterotoxine, amines, amnoniaques...) ou osmotiquement
actives (dérivées d'acides gras, des sels biliaires etc;) aboutissant a
la diarrhée.

- Augmentation de la motricité : L'hyperperistaltisme
constaté dans la plupart des phénomenes diarrhéiques est le plus
souvent un phénomene réflexe lié a l'augmentation du volume
liquidien intraluminal qui accompagne les phénomenes
d'hypersécrétion ou de diminution de [Pabsorption 1intestinale. 1}
peut €tre due aussi a certains enterotoxines.

4 - Etiologies des diarrhée associées

Les étiologies des diarrhées associées sont multiples parmi
lesquelles on peut citer les infections. les parasitoses. (26) les
malformations, les causes métaboliques.

Certains germes peuvent engendrer une atrophie villositaire
avec malabsorption aboutissant a une malnutrition (39) (48) et a la
diarrhée. La malnutrition associ€e a la diarrhée entraine un cercle
vicieux dont la prise en charge est difficile car elle demande
I'intervention médicale mais aussi et surtout celle des parents pour
le c¢oté nutritionnel (figure7Y (17). Le waitement médicale
concernent surtout les surinfections associées a Jja malnutrition (4.
15, 47. 54). On peut citer d'autres causes telies que les intolérances
(au gluten. aux protéines du lait de wvache. au sucre). la
mucoviscidose. les malformations digestives ({(anse borgne)
lymphangiectasies intestinales. hypoplasie du pancréas exocrine
(maladie de Schwachmann) (32).
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Les diarrhées dues aux intoxications alimentaires sont tres
fréquentes, elles représentent 70% des cas de diarrhée dans les
pays développés (24). Elles sont dues soit a la prolifération de
germe dans le plat en conservation soit a la toxine sécrétée par le
germe en cause dans le plat.

Il 'y a aussi les causes parentérales telles que les infections
bronchopulmonaires, ORL, cutanées, etc...

LLa diarrhée associée aux antibiotiques serait due a la
perturbation de la flore intestinale par ceux-ci avec prolifération
des germes pathogenes (figure 8) (22).

Prédisposition

Mauvais fonctionnement |/
7| de l'intestin grele

N

Diarrhée chronique

/
Malnutrition
Déficiences
immunitaires Infection
N
{
\ Carences spécifiques Dysfonctionnement
) ex : zinc gastrique et pancréatique

.

Figure 7 : Diarrhée-malnutrition : un cercle vicieux
Source : diarrhée dialogue complication n®1-16, 1987 (17)



Mecanisme Facteurs de risque

Flore intestinale equilibré

-+

Antibiothérapie

Suppression des germes Facteurs de risque liés
antibiosensibles a I'antibiotique

N
Rupture d’équilibre de

la flore intestinale

Proliféeration des germes Facteurs de risques liés
pathogenes Insuffisance au patients
bactérienne colique

DIARRHEE

N N NI/

Diarrhée simple Colite sans Colite droite Colite pseudo
associée a pseudomembrane hemorragique membraneuse

'antibiothérapie

Figure 8 : Mécanisme de survenue des diarrhées associées aux antibiotiques.
Source: Panorama du médecin: diarrhée associée aux antibiotiques, 1992.(44)

12
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5 - Facteurs de risques

Chez l'enfant et le nourrisson on note un certain nombre de
facteurs de risque qui sont = (8) (15) (19) (43) (27)
Nouveau-nés et nourrissons agé de 0 a 30 mois
Infection a VIH
Autres déficit- immunitaires (primitive ou secondaire)

1

4

Asplenie anatomique ou fonctionnelle
- Dénutrition

Niveau d'éducation de la mere

i

Source d'approvisionnement et mode de conservation d'eau

La qualité du logement.

Vd

6 - Epidémiologie de la diarrhée associée

La diarrhée associée a certaines affections telle que la
malnutrition, les infections respiratoires aigués. les infections
parasitaires (paludisme), les infections neurologiques (méningites)
etc. devient tres grave par l'affection associée qui peut €tre un
facteur favorisant ou cause d'entretien A cet effet, elle posera un
probléme de prise en charge, car nécessite non seulement le
traitement de la diarrhée mais aussi et surtout celui de Vaffection
associ¢e. Elle peut aussi jouer sur le caractere de la diarrhée qui
peut devenir persistante.

La diarrhée associée est une affection assez fréquente amnsi

Au Bangladesh (12) une autopsic effectuée sur 140 patients
(dont 74% d'enfants de mois de 60 mois) décédés de diarrhée a
montré 849% de cas associés. La diarrhée était associée a une colite
dans 44% de cas. ou une pneumopathie dans 38%. la cause
immédiate des déces étant une septicémie (27% des cas), une
hypoglycémie (9%) et une hypokaliemie (9%). La malnutrition tel
que le marasme ou le Kwashiorkor était présenie dans 59% des cas

et une stéatose hépatique dans 61% des cas.
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Une étude menée a Lesotho dans 2 hoépitaux en 1983 et 1984 a
montré que le déces due a la diarrhée est surtout lié a des facteurs
associés tels que la déshydratation sévere la stomatite, 1'éruption
cutanée (33).. La malnutrition, le plus souvent due au sevrage mal
conduit (43) ou trop précoce, associée, a une diarrhée augmente le
risque de décés (10} et pose le probleme de prise en charge tant
meédical que nutritionnel {23} (5) (7).

[ne enquéte menée auv Bangladesh montre une association
diarrhée parasitose digestive dans 42% avec prédominance de
I'ascaris lombricorides et (richuiris trichura (80%) (38). Sur 401
enfants hospitalisés pour diarrhée a Dhaka (53) en 1990. 374 soit
93,3% étaient des cas associés [12 cas (3.0%) de bronchiolite, 11 cas
(2,9%) de trachéo-bronchite]. La majorité¢ de ces enfants
présentaient une malnutrition (88%). Les cas de deces enregistrés
¢taient de 14% pour les cas associ€s a une pneumonie bactérienne
3% pour les pneumonies virales. 14% pour les cas associes a la
malnutrition. Les germes ont été identifiés dans 30% des cas
d'infection respiratoires et les germes les plus connus sont le virus
syncitial respiratoire, le streptocoque pneumoniae. ['hemophilus
influenzae B.

Une étude faite a Lima (34) montre que la rougeole entraine le
plus souvent une surinfection qui associée a la diarrhée augmente
le risque de déces.

En 1986. une étude faite en Inde (55} sur 08 cas de diarrhée
associée monire 36,8% de cas de septicemie. 23.5% de cas
d'infection urinaire et 39.7% cas dinfection respiratoire aigué.
D'autres ¢etudes menées en Inde (1990). au Neppai (1991 et 1992}
et en Indonésie (1986 et 1988% monirent que Jla carence en
vitamine A augmente le risque de mortalité surtout diG a la
diarrhée i41) (57). De méme des etudes de Richard et Feacher (28)
montrent une relation entre la carence en vitamine A et la diarrhée
(figure 9).



Apport insuffisant
en vitamine A

Carence en
vitamine A

AN/

Xerophtalmie

Facteurs non
specifiques liés
a la pauvreté

7N

. Diarrhée

—

Déces du a
la diarrhée

Figure 9 : Relation entre diarrhée et carence en vitamine A ONMS (28)
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En outre, la diarrhée est l'une des manifestations la plus
fréquente du syndrome immunodéficience acquis (40), a l'origine
de ces déces, on trouve le plus souvent des infections opportuniste
(42), (48). Ainsi, dans une €tude faite a Bujumbura sur 100 malades
atteints de Sida, 84 onr une diarrhée de plus 4 mois (donc
chronique} 98 ont un examen de salles positif (38} En 1985 &
I'h6pital QEIl (52) la diarrhée associée représentait 28% des
hospitalisations 1'étude de Voyer a Yaro (Burkina Faso) (63) signale
I'association diarrhée acces palustre dans 33% des cas.

Dans sa these Diarra (21) trouve sur 399 cas étudiés 184 cas de
diarrhée aigué associée (46.12%) et 61 cas de diarrhée persistante
associée (15.29%) soit au total 245 cas de diarchée associée
(61,409%). Et dans  cette association les infections respiratoires
aigues représentent de loin la plus donminante 109 cas sont 27.3%
{tableau 2). Sur 3 871 cas de diarrhée recensés par Touré (60) au
service de pédiatrie de Bamako on irouve 2 902 cas de diarrhée
associée soit 74.96% avec une prédominance des acces fébriles ou
paludisme et les infections bronchopulmonaires (tableau 1).

Tableau 1 : Répartition des affections associées selon la fréquence

(60}

Affections associées Total cas [Pourcentage
Acces fébrile paludisme 900 31,0
Bronchopulmonaires 500 17,2
Affections cutanées 165 5,7
Rhinopharyngées 103 3,6
Otite 24 9,8
Rougeole 10 J,3
Autres affections 1 200 41.4
Total 2 902 100,0

Source : Touré FD, theése de médecine Bamdakol 988
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Tableau 2 : Répartition des affections associées (21)

Affections associées Total cas |Pourcentage
[.LR.A 109 27,3
Neuropaludisme ou méningite Y 2.3

Candidose buccales, anémie
infection urinaire, amnité, infection 41 10,3

cutanée vulvovaginite

Infection néonatale
Encéphalite 86 21,5

Intoxication alimentaire

Total 245 61,4

Source : Diarra. D, These de médecine, Bamakol990
7. Prise en charge

Comme le montre beaucoup d'études la prise en charge du
malade diarrhéique pose un grand probleme

Depuis le lancement du programme de lutte contre les
maladies diarrhéiques, (PLMD) par I'OMS en 1980 (21) et son
adoption par presque tous les pays en voie de développement, on a
constaté un net progres dans sa prise en charge. Ainsi. la création
du centre de thérapie par voie orale a permis de baisser
significativement le nombre de consuitation hospitaliecre au Malawi
(50), au Lesotho. Cette thérapie par voie orale simple
d'administration, sans risque sauf contre indication nécessitant une
thérapie intraveineuse (51)., a permis d'obtenir des résultats
spectaculaires (56) (14) (9) et de méme diminuer le colt du
traitement (40).

Le coilit souvent élevé est di a lutilisation de produits non
indispensables et souvent dangereux tels que les antibiotiques. les
antidiarrhéiques (16) (46) (49) (45).

Mais la diarrhée associée continue de poser le probleme de
prise en charge tant nutritionnel que médical (52) (23).



II1 - Methodologie
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1- Cadre de 1'étude

Notre €étude a été réalisée dans le district de Bamako a 1'hépital
Gabriel Touré (HGT) précisément dans le service de pédiatric du ler
janvier au 31 décembre 1993,

1.1 - Hopital Gabriel Touré

L'HGT dessert le centre ville par sa position privilégiée et regoit
les patients de toutes les communes de Bamako. Malgré la
décentralisation par les PMI et les centre de Santé communautaire
(CESCOM), l'affluence est telle que sont rdle de référence et relégué
en second plan.

1.2- Le service de pédiatrie

1.2.1- Structure : La pédiatric ou a lieu notre étude est un
batiment a un seul étage situ¢ a l'angle nord.-Est de [I'hOpital. Elle
est compose de

1.2.1.1- Au rez-de-chaussée

deux cabinets de consultation et des salles d'hospitalisation : la
pediatrie 1 et la peéediauie [I
- Une salle de réception

1

Une salle de perfusion et transfusion
Une salle de rattrapage PEV

Un laboratoire d'analyse biologique

1.2.1.2- A I'étage
Deux cabinets de consultations et des salles d'hospitalisation : la

peédiatrie I et la pédiatrie 1V
- Une salle de perfusion et transfusion
- Une unité de réanimation

La pédiatrie 1 dispose de 4 salles d'hospitalisation de 4 lits
chacun. et de 2 salles de 2 lits. La pédiatrie II et IV disposent
chacune de 6 salles de 4 lit.

La pédiatrie Il dispose de 6 salles de 4 lits et de 2 salles de 2
lits.
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Quand a la réanimation, elle dispose de :
Une salle des couveuses: elle contient 5 couveuses; une salle
d'hospitalisation contenant 2 lits, 3 grands berceaux et 3 petits
berceaux. La pédiatrie est ainsi dotée de 104 lits d'hospitalisation,
et 5 couveuses.
L.e laboratoire effectue des analyses courantes ceci dans le cadre
d'aide d'ONG et de protocole telles que :
-  Hématologie

o Numération formule sanguine (NFS)

o Vitesse de sédimentation (VS)

o Temps de saignement {TS)

*Temps de coagulation (TC)

eTest d'Emmel (TE)

» Groupage (groupe standard)

* Rhésus
- Biochimie

° Azotémie

* Glycémie

¢ Créatinemie

* Dosage de l'albumine (méthode Bandelette et chimique)

» Glycosurie (Bandelette)

* Protéinurie de 24 heures

» Protidemie
- Bactériologie

e Etude cytologique et bactériologique de l'urine (ECBU)

* Etude cytobacteriologique des liquides pathologiques (LCR,
liquide pleural, ascite. pu d'abces, eic.}
- Parasitologie

* Goutte épaisse (GE) - Frottis mince

» Selles POK

e Culot urinaire
- Il faut noter les ruptures fréquentes en réactifs et létar vétuste

du matériel.
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1.2.2-  Activités

Dans le service, on note comme activité
- Les consultations : e¢lies sont payantes (600 F CFA) au bureau
des entrées et effectuées tous les jours ouvrables sauf vendredi qui
est réservé aux urgences.
- Les gardes : se font tous les jours de 16 heures au lendemain 7
heures 30 minutes et les jours fériés. Elles sont assurées par un
meédecin. un interne, un infirmier de ler ou 2e c¢ycle, un aide
solgnant et un mancuvrse.

Les malades viennent en consultation soit directement soit
référés par un autre centre de santé.
- L'hospitalisation et les analyses biologiques : Elles sont
gratuites. Les analyses sont réservées aux seuls cas hospitalisés.
- La formation du personnel socio-sanitaire
- Les recherches biomédicales.

2 - Matériels et méthodes

2.1- Ressources
2.1.1- Ressource humaine
Comme personnel, on peut noter

(O8]

médecins spécialistes

1
(9]

médecins généralistes

.}

- 7 étudiants de 6e année médecine faisant fonction d'interne
Etudiants de la 2e a la Se année medecine faisant fonction

d'externe, leur nombre est variable.
- 9 infirmiers d'Etat
- 6 infirmiers de premier cycle

8 aides soignant
7 mancuvres

2.1.2- Ressource matérielle

- La pédiatrie fonctionne sur le budget de VEtar.

- Population étudiée

L'étude a concerné les enfants dgés de 0 a 60 mois atteints de
diarrhée et hospitalisés en pédiatric et ce quelque soit I'étiologie.
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- Echantillonnage
La prévalence hospitaliere de la diarrhée chez les enfants de 9 a 15
ans dans le service de pédiatrie est 13% (21).
Nous avons calculé la rtaille de I'échantillon selon la formule
suivante '

n = Effectif minimum
P = prévalence (P = 0,13)
Q=1-P

i = risque d'erreur = 0,05

4 0,13 {0 - 0.13)
) S = 180,96 8l n = I8}
(0,05)2
Selon Coulibaly, la wanche d'dge de 0 a 60 mois représente 42% (2)
ce gquit fait que N = n. 42%.
181 . 42
N = s = 76,02

L'effectif N = 76
L'échantillon a été de 76

2.2 - Méthode d'étude
2.2.1- Criteres d'inclusion
- Enfants

o Age de O a 60 mois

* Ayant ia diarrhee

e Etre hospitalisé en pédiatrie

2.2.2 - Criteres d'exclusion
- Enfants
* De plus de 60 mois
¢ Ou n'ayant pas la diarrhée
e Ou non hospitalisé en pédiatrie
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2.2.3 - Recueil des données

L'instrument de recueil des données est un questionnaire qui a
¢t€ €élaboré en fonction de l'objectif de notre étude. 11 porte sur

- L'interrogatoire de la mere ou de l'accompagnante. Cette
derniere est soumise a une serie de questions dont les 1éponses
sont portées sur la fiche d'enquéte (annexe).

- La taille : la taille des enfants a ét¢ wmesurée grice a une toise
horizontale pour les enfants de moins de 30 mois, elle se fait en
position couchée, et un metre ruban gradué¢ en centimeire de 0 a
150 pour les plus de 30 mois, elle se fait en position verticale.

- Le poids : Pour la pesée on a utilisé un pese bébé de marque
chinoise qui a une capacité de 20 kilogrammes dont la précision est
de 10g pres pour les moins de 10 kg et de 100 grammes pres pour
fes plus de 10 kg.

- La température : La prise a été faite grace a un thermometre
¢lectronique controlé périodiquement par un thermométre a
mercure. La prise est axillaire augmentée de 0.5°C pour obtenir une
température centrale approximative.

- Un examen physiqgue complet a la recherche de
déshydratation et d'autres pathologies associées.

- Un bilan biologique portant sur 'ECBU selles POK. serologie
HIV, hematologie et d'autres examens en fonctions de Vaffection

associée,

2.2.4 - Le suivi du malade

Chaque malade est suivi pendant 7 jours (le suivi peut étre
interrompu par la sortie précoce du malade due a sa guérison ou a
son décés), un controle clinique est effectué apres 3 jours et 7 jours
de traitement avec évaluation de {'érat nutritionnel. Cette
¢valnation a ¢été faite grice a la classification de Gomez (rapport
poids pour Yage) (tableau 3) (31).



Tableau 3 : Classification de Gomez (31)

% du poids par Poids du sujet
rapport a la normale = ----------meemooeooe- X 100
pour l'age Poids de Fenfant
normal de méme age
90 - 110 Normal
75 - 8% Degré [ Malnutrition mineure
60 - 74 Degré 11 Malnutrition modérée
< 60 Degré 111 Malnutrition grave

Source : Pathologie digestive - Néphrologie. 1986 - Vol7.

2.2.5 - Analyse et traitement des donnces

La saisie et le traitement des données ont été effectué grice a un
micro ordinateur de marque philip avec le logiciel d'analyse
épidémiologique EPI-Info.



IV - Resultats



1 - Résultats descriptifs

1.1 - Caractéristiques de la population

1.1.1 - Répartition des enfants selon le mois (N = 169)

Tableau 4: Répartition des enfants selon le mois

Effectif| Effectif |Pourcentage

enfants absolu %
Mois
Janvier 5 RIEY.
Février 5 3,0
Mars 11 6,5
Avril 16 9.4
Mai 18 10,6
Juin 37 21,9
Juillet 27 16,0
Aocut i6 9.4
Septembre 5 3.0
Octobre 10 6,0
Novembre 6 3.5
Décembre i3 7.7
Total 169 100,0

Au total, 169 enfants ont été recrutés, dont le maximum aux

mois de juin et juillet avec 37.9% soit 64 enfants (tableau 4)



1.2 - Répartition des enfants selon l'origine (N = 169)
Tableau 5 : Répartition des enfants selon leur origine

Effectif
enfants | Effectif |Pourcentage
Origine absolu Yo
Commune 1 29 17,2
Commune [I 23 13,6
Commune I 17 10,1
Commune IV 33 19,5
Commune V 34 20,1
Commune VI 24 14,2
Hors district 9 5,3
Total 169 100,0

La majorité des enfants recrutés viennent des communes 1V, V
et I avec 96 cas soit 56.8% (tableau 5}

1.1.3-Répartition des enfants selon la référence (N = 169)

Tableau 6 : Répartition des enfants selon la référence

Effectif
enfants | Effectif |Pourcentage

Centre absolu %o
de provenance

Hopital 6 3.5
CESCOM + PMI 18 10,7
Centre de santé 7 4.1
priveé

Infirmeries 5 3,0
Externes 133 78,7
Total 169 100,0

La presque totalit¢ des enfants sont directement conduits a
I'hopital (78,7%) seulement 21,3% sont référés par un autre centre
de santé (tableau 6).



1.1.4 - Répartition des enfants selon le sexe (N = 169)
Le sexe masculin est dominant avec 57.49% contre 42.6% de
sexe féminin. (Masculin/Féminin = 97/72).

1.1.5 - Répartition des enfants selon l'ethnie (N = 169)

Tableau 7 : Répartition des enfants selon ['ethnie

Effectif Effectif |Pourcentage

enfants absolu Yo
Ethnie
Bamanan 67 39,7
Sarakolé 21 12,7
Peulh 21 12,4
Malinké 20 11,8
Mianka 13 7,7
Autres 27 16,0
Total 169 100,0

On a une prédominance de Bamanan suivi des sarakolés et
Peulh (tableau 7). Ce qui reflete la composition de la population du

district.

1.1.6-Répartition des enfants selon le recours

antérieur
On note 76,3% (soit 129 cas) du recours antéricurs.



- Selon le lieu de la consultation (N = 129)

Tableau 8 : Répartition selon le lieu de la prescription

Effectif enfant Effectif absolu Pourcentage

Lieu %
consultation

Hopital 29 22,5
Centre de santé 45 34.9
communautaire

Cabinet privé 7 5.4
Domicile du praticien 48 37,2
Total 129 100.,0

On note une prédominance de la consultation a domicile du
praticien soit 37.2%.

- Selon le prescripteur (N = 129)

Tableau 9 : Répartition selon la prescription

Effectif enfants Effectif absolu Pourcentage

e

Prescripteur

M¢édecin 44 34,1

Agent paramédical 45 34,9

Traditherapeute 11 8.5

Automédication 29 22.5

Total 129 100.0

On note une prédominance d'intervention d'agent médical.

- Selon le résultat (N = 129)
On note un ¢échec dans l'ensemble 79% soit 102 cas
d'aggravation. (22 cas stationnaires. 5 cas d'amélioration).



1.1.7 - Répartition des enfants selon leur antécédents
pathologiques

On a 45 cas (soit 26,6% des enfants) d'antécédents
pathologiques dont 11 cas parmi les cas non associés et 43 cas
aSSOCIEs.

On note une grande fréquence de la rougeole 40% soit I8 cas
(lice a I'épidémie de rougeole déclarée de mai 2 juin 1993), la
diarrhée 14 cas (31.1%) la meéningite (4 cas) er la pneumopathie (2

cas).
1.1.8 - Répartition des enfants selon ['attitude des
parents devant la diarrhée (N = 169)

- Alimentation

146 soit 86.4% des parents trouvent qu'il faut continuer
I'alimentation pendant la diarrhée tandis que 22 soit 13,6%
trouvent qu'il faut la modifier Aucun des parents n'approuve larrét
de l'alimentation.

- Réhydratation par voie orale (RVO)

60,4% des parents connaissent la RVO tandis que 39,6% ne la
connaissent pas ou ignorent I'intérét et la préparation.

1.1.9 - Répartition des enfants selon le mode de
sevrage (N = 29}

Sur 28 enfants sevrés, on note 64,3% de cas de fagon
progressive (18 cas) et 35% de fagcon brutal {10 cas).



1.2 - Affections associées

1.2.1 - Répartition des affections associées selon la
fréquence

Tableau 10 : Répartition des affections selon la fréquence

Effectifs enfants | Effectif abseolu| Pourcentage
Types
d'affection associée
Infections 62 54 .3
bronchopulmonaires
Candidoses digestives 45 38,8
Malnutrition 27 23,3
Anémie se€vére 14 12,0
infection a HIV 13 11,2
Affection ORL | O 8,6
Infections cutanées 9 7,7
Méningite 4 3,4
Rougeole 4 3.4
Paludisme 3 2,6
Infections wurogénitales 3 2,6
Affection ophtalmologiques | 2 1,7
Infection néonatale 2 1,7

Les plus fréquents ont été les infections bronchopulimonaires.
les candidoses et la malnutrition. le HIV.



1.2.2 - Répartition des diarrhées associées selon le type
d'association (N = 116)

Tableau 11 : Répartition des diarrhées associées a une seule
daffection

Effectifs enfants| Effectif absolu| Pourcentage
%
Affections associées
Infections 26 22.4
bronchopulmonaires
Candidoses digestives 17 14,6
Affections ORL 5 4.3
Malnutrition : 8 7.0
Infections cutanées 3 2,5
Infection a HIV 2 1,7
Anémie 2 1,7
Infection néonatales 2 1,7
Paludisme 1 0,9
Rougeole 1 0,9
O.PH 2 1,7
Total 69 59,4

On note dans 594% des cas ta diarrhée associée a une seule
affection (69 cas), dans 24.1% elle est associée a deux affections (28
cas) et a plus de deux affections dans 16.5% des cas (19 cas).

1.3 - Examens complémentaires
ont ét¢ effectués :

1.3.1. - Selles POK (N = 124)
Qui s'est revelé négatif dans l'ensemble



1.3.2 - ECBU (N = 122)
Les résultats sont inexploitables

1.3.3 - NFS (N = 125

Ont été faits I'hematocrite et le taux d'hemoglobine sur les 125; on a
récensé 86 cas d'anémie (70,4%) (anémie = taux d'hemoglobine
inférieur a de deux grammes par rapport a la normale pour l'age).
Parmi ces 86 cas, 14 (soit 16,2%) ont nécessité une transfusion.

1.3.4 - Serologie HIV
On a récensé 13 cas de positivité

1.3.5 - Frottis et bacteriologie de/ goutte épaisse
3 cas de paludisme et 4 cas de méningite.



2 - Résultats analytiques

Dans cette étude. on a recensé sur les 169 cas. 116 cas associés
soit 68,6% contre 53 cas non associés soit 31.49%.

2.1 - Répartition des affections selon le mois (N = 169)

Tableau 12 : Répartition des affections associées selon le mois

Affection | Diarrhée associée Diarrhée non Total

Mois associée

Janvier S 4,3 0 0,0 5
Février 2 1.7 3 5.7 5
Mars 7 6,0 4 7,5 11
Avril 12 10,3 4 7.5 16
Mai 10 8,6 8 15,] 18
Juin 31 26,7 6 11,3 37
Juillet 17 14,7 10 13,9 27
Aot 14 12,1 2 3.8 io6
Septembre 3 2,7 2 3.8 5
Octobre 5 4,3 5 Y.,4 10
Novembre 6 5,2 U 0,0 6
Décembre 4 3,4 9 17,0 i3
Total i16 100,0 53 100,0 169

On note un maximum de cas en juin pour cas associés et en

juillet pour les non associés.

2.2 - Répartition des affections selon 1'age

Que la diarrhée soit associce au non, la presque rotalite des enfants
ont au plus 36 mois soit 163 cas (96.4%). 111 cas associés {95.7%) et
52 as non associés (98.1%). Seulement 1.9% des non associés et 4.3%

des cas associés ont plus de 36 mois.

Ex



2.3 - Anamnese et clinique

2.3.1-Répartition des
d'eau (N = 169)

Tableau 13 : Répartition selon la source d'eau

enfants

seion la

source

Type affection Diarrhée associée Diarrhée
non associée
source d'eau n T n Yo
Robinets 60 51,7 37 69,8
Puits 56 48,3 16 30,2
Total 116 100,0 53 100,0
P = 0,04

CHI% = 4,16; OR = 0,46 (0,22 < OR < 0,97)

On note une prédominance des robinets

2.3.2 - Répartition selon le type de familles (N

= 169)

Tableau 14 : Répurrition des enfants selon le type de famille

Type affection| Diarrhée associée Diarrhée
Type non associée
de famille
Famille nucléaire 73 63,3 35 66%
Famille ¢largie 43 37% 18 34%
Total 116 100,0 53 100,0
P = 0,82

OR = 0,87; (0,42 < OR < 1,02)

On a une prédominance des familles nucléaires




2.3.3 - Répartition selon |'état vaccinal (N

= 169)

Tableau 15 : Répartition des enfants selon ['étar vaccinal

Type d'affection | Diarrhée associée Diarrhée
Etat non associée
vaccinal
Complet X4 72.4 43 81,1
Incomplet 32 27,6 10 8,9
Total 116 100,0 53 100,0
P = 0,30

OR = 0,61; (0,25 < OR < 1,44}

On a une prédominance des enfants correctement vaccinés

2.3.4 - enfants selon la des

selles (N =

Répartition des fréquence

169)

Tableau 16 : Répartition des enfants selon la fréquence des selles

Type d'affection

Diarrhée associée Diarrhée non
Nombre associée
de selles/24 h n Yo n Y%
Moins 10 selies/24 h 87 75% 45 84.9%
10 selles et plus/24h 29 25% 8 15,1%
Total 16 100.,0 53 100,0

P = 0,21
CHI2 = 1,55

OR = 0,53 (0,21 < OR < 1,35)

On a une prédominance des enfants ayant moins de 10 selles

par 24 heures.



2.3.5 - Reépartition selon 1'aspect des selles (N = 169)

Tableau 17 : Répartition des enfants selon l'aspect des selles

Type affection | Diarrhée associée Diarrhée

non associée
Aspect selle n T n %o
Afecale 1 1,0 0 0,0
Liquide 30 25,9 23 43 .4
Mucoliquide 72 62,0 26 49.0
Mucosanguinolant 8 4,3 Z 3.8
Pateux 5 . 4.3 2 3,8
Total 116 100.0 53 100,0
P = 0,00

Dans les cas associés comme dans les cas non associés, on a une

prédominance des selles mucoliquides puis liguide:

2.3.6 - Répartition des enfants selon I'état général (N=169)
La presque totalité des enfants sont admis dans un mauvais
¢tat général (104 cag soit 60%). seulement 65 enfants avaient un

bon état général a lenirée.



2.3.7 - Répartition des enfants selon |'état de conscience

Tableau 18 : Répurtition des enfants selon ['état de conscience

Type affection|{ Diarrhée associée Diarrhée
Etat non associée
de conscience n % n %o
Normal 75 64,7 33 62.3
Agitation 24 20,7 13 24,5
Convulsion 2 1,7 | 1,9
Obnubilation 13 11,2 5 0.4
Coma 2 1,7 1 1,9
Total 116 100,0 53 100,0

P =028 CHI?= 040 ddi = 4

On note un état de conscience normale dans les 2 cas. On note
également 3 cas de coma et 18 cas d'obnubilation.

2.3.8 - Répartition des enfants selon la température
{(N=169}

Tableau 19 : Répartition des enfants selon la température

Type affection| Diarrhée associée Diarrhée
non associée
Température n Y n Yo
< 37°5 46 39,6 12 22,6
> 37°5 70 60,4 41 77,4
Total 116 100,0 53 100,

P = 0,04 (101 < OR < 5,06}
OR = 2,25 :
KHIZ = 4,67

On note une hyperthermie chez la majorité des enfants : 60,4%
des cas associés et-7,4% des cas non associés.



2.3.9 - Répartition des affections selon le type de diarrhée
(N = 169)

Tableau 20 : Répartition des affections selon les types de diarrhée

Type affection| Diarrhée associée Diarrhée

non associée

Types diarrhée n %o n Yo
Aigué 37 31,5 30 56,6
Persistante 26 22.4 12 22,6
Chronique 53 45,7 11 20,8
Total 116 100,0 53 100,0
P = 0,00

CHI? = 11,52

ddi = 2

Les diarrhées associées sont surtout chroniques tandis que les
diarrhées non associées sont aigués. Les cas associés représentent
55,2% des diarrhées aigués et 68.4% des persistantes.



2.3.10 - Répartition selon le régime alimentaire

Tableau 21 : Répaurtition des enfants (a) de 0 a 4 mois (b) de 0 a

60 mois selon le type d'alimentation.

Type affection| Diarrhée associée Diarrhée
Type non __associée
alimentation n /e n %
Lait de mere exclusif | 8 80,0 7 70,0
Lait artificiel exclusif 1 10,0 [ 10,0
Lait mixte 1 10,0 2 20,0
Alimentation 0 0,0 0 0,0
diversifiée
(a)
Type affection| Diarrhée associée Diarrhée
Type non associée
alimentation n Yo n T
Allaitement 32 27,6 25 471
maternel exclusif
Autres allaitement 24 20,7 9 17,1
Alimentation 60 51.7 19 35,8
diversifiée
Total 116 100,0 53 100,0
(b)

CHIZ = 6,35
P = 0,04
ddl = 2

La presque totalité des enfants de O a 4 mois sont au lait
maternel quelque soit le type de diarrhee.

On note une prédominance de régime diverfié dans les cas associés
(51,7%) et d'allaitement maternel exclusif dans les cas non associé€s
(47 .1%).

S
R



2.3.11 -
(N = 74)

Répartition

selon

le type d'allaitement exclusif

Tableau 22 : Répartition selon le type d'allaitement

Type affection| Diarrhée associée Diarrhée
Type non associée
alimentation n %o n Yo
Lait de mere exclusif | 32 2,7 25 83,3
Lait artificiel exclusif 12 27, 5 16,7
Total 44 100 30 100,0

P = 0,43
CHIZ = 0,61

OR = 0,53 (0,14 < OR < 1,94)

On note une prédominance de [l'allaitement maternel exclusit dans

les 2

2.3.12-Répartition
(N = 169)

Tableau 23 : Répartition selon les tranches d'dge nutritionnelles

cas de diarrhée.

selon les

tranches

d'age

nutritionnel

Type affection| Diarrhée associée Diarrhée
Age non associée
Nutritionnel n Te n %
0 - 4 mois 10 8,6 10 18,9
S - 60 mois 106 91,4 43 81,1
Total 116 100,0 53 100,0
P = 0,09 CHI? = 2,74

OR : 0,41 (0,14 < OR < 1,15)

LLa tranche d'age de

0 a4

mois

prédominance des enfants de 5 a 60 mois.

ne représente que 20 cas donc une



2.3.13 - Répartition des enfants selon l'état d'hydratation
(N = 169)

Tableau 24 : Répartition des enfants selon l'état d'hydratation

Type affection| Diarrhée associée Diarrhée

Type non _associée
d'hydratation n %o n Yo
Pas de 14 12.0 8 15.0
déshydratation

Modérée 64 55,2 36 68,0
Grave 38 32,8 9 17,0
Total i16 10G,0 53 100,0
P = 0,00

Le type de deshydratation modéré. représente la majorité dans les 2
cas de diarrhée, mais le type grave est plus marqué en cas de
diarrhée associée qu'en cas de diarrhée non associée (32,8%) contre
17.0%5.
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2.4 - Facteurs familiaux

2.4.1 - Concernant la mere
2.4.1.1 - Répartition des enfants selon 1'dge de Ia mere
(N=169)

Tableau 25 : Répartition des enfants selon l'dge de la mere

Type affection| Diarrhée associée Diarrhée

Age non associée
mere {(ans) n % n %
15 - 19 16 13,8 g 17,0
20 - 29 73 62,9 26 49,0
30 - 39 26 22,4 17 32,0
40 et plus 1 0,9 i 2,0
Total 116 100,0 53 100,0
P = 0,37

CHI? = 3,10

ddl = 3
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2.4.1.2 - Répartition des enfants selon la fonction de la

mere (N = 169Y)

Tableau 26 : Réparrtition des enfants selon la fonction de [a meére

Type affection| Diarrhée associée Diarrhée

non associée

Fonction mere n % n %

Mere travaillant 100 86,2 43 81,1

a domicile*

Mere travaillant hors 16 P33R 10 18.9

domicile**

Total 116 100,0 53 100,0

P = 0,53

CHI? = 0,38

OR = 1.45 (0,56 < 0 K < 3. 74
* = ménagere - artisane

*#*% = Commergante - fonctionnaire - éleve

On note dans les
a domicile.

2 cas une prédominance des meres travaillant

v



2.4.1.3 - Répartition des enfants selon le niveau
d'instruction de la mere (N = 169)

Tableau 27 : Répartition des enfants selon le niveau d'instruction

de la meére

Type affection| Diarrhée associée Diarrhée

’ non associée
Niveau instruction n Yo n %
Analphabete 85 73,3 30 56,6
Primaire 22 19,0 18 34.0
Secondaire 9 7,7 5 9,4
Total 116 100,0 53 100,0
P = 0,07
CHI? = 507
ddL = 2

On note une prédominance des analphabetes. On a  recensé
aucune mere de niveau supérieur.

2.4.1.4-Répartition des enfants selon le statut matrimonial
de la mere (N = 169)

Tableau 28 : Répartition des enfants selon le statut matrimonial
de la mére

Type affection Diarrhée associée Diarrhée

non associée

Statut n % n %o

matrimonial

Mariée 107 92,2 48 90,6

Célibataire 9 7.8 5 9.4

Total 116 100.0 53 100.,0

P = 0,74

OR = 1,24 (0,34 < OR < 4,34)

KHI2 = 0,13

On note une prédominance des marices
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2.4.1.5 - Répartition des enfants selon I'espace
intergénésique de la mere (EIG) (N = 154)

Tableau 29 : Répartition des enfants selon l'espace intergénégique

de la mere

Type affection Diarrhée associée Diarrhée

non associée

EIG (mois) n %0 n %

Inférieur a 24 mois 36 40,0 11 25,6

Supérieur ou égal a| 54 60.0 32 74,4

24 mois

Total 90 100,0 473 100,0

P = 0,15

CHI?2 = 2,05

OR = 1,94 (0,81 < OR < 4,70)

On note un bon espacement de naissance chez la majorite des
meres (espace intergénéfique superieur ou €gal a 24 mois,

2.4.1.6 - Répartition des enfants selon la parité de la mere
(N = 169)

Tableau 30 : Répartition des enfants selon la parité de la mere

Type affection Diarrhée associce Diarrhée

non associée

Parité n Te n Yo

Primipare 26 22.4 10 18,9

Multipare/paucipare 90 77,6 43 81,1

Total 116 100,0 53 100,0

P = 0,74

CHI? = 0,10

OR = 1,24 (0,52 < OR < 3,04

On note dans les 2 cas une prédominance des multipares.



2.4.1.7 - Répartition des meres selon le nombre d'enfants
décédés avant l'dge de 60 mois

Sur les 169 cas, on a recensé 49 (29%) meres ayant des déces
infantiles (avant 1'dge de 60 mois) se resmpartissant comme suit

1 déces chez 34 meres (69.4%).

2 a 3 déces chez 14 meres (28.6%)

5 déces chez une mere (2,0%)

Les causes de ces déces sont dominées par la diarrhée (13 cas
soit 26.5%) suivie de la rougeole (10 cas = 20.4%) et les infections
néonatales 6 cas (12,2%). Les autres causes représentent 40,9% soit
20 cas ce sont : les pneumopathies, les ficvres indéterminées et les
causes inconnues,.

2.4.2 - Concernant le pere (N = 169)
2.4.2.1-Répartition des enfants selon la profession du pere

Tableau 31 : Répartition des enfanis selon la profession du pére

Type affection| Diarrhée associée Diarrhée

non associée
Fonction pere n Jo n Yo
Commercants 28 21,1 18 34,0
Artisans 22 19,0 8 15,1
Salariés 1 & 15,5 9 18,9
Sans emploi 18 15,5 00 0,0
Chauffeurs 8 7,0 10 19,1
Paysans 10 8,6 S 9.4
Militaires 10 8,6 ] 1,9
Autres 2 1.7 2 3,7
Total 116 100,0 53 100,0
P = 0,01

La profession est dominée par les commercants. les artisans et
les salariés (60,9%3 on ne note aucun cas de diarrhée non associée
chez les sans emplol.



2.4.2.2 - Répartition des enfants selon le niveau

d'instruction du peére

Tableau 32 : Répartition des enfants selon le niveau d'instruction

du pere
Type affection Diarrhée associée Diarrhée

non associée

Niveau instruction n Y n Yo

Analphabetes 61 52.6 27 51,0

Primaire 21 18,1 13 24.5

Secondaire 28 ‘ 24,1 7 13,2

Supérieur 6 5,2 6 11,3

Total 116 100,0 53 100,0

P = 0,18

CHIZ = 4,80

ddl =

Prédominance de l'analphabétisme avec plus de 50% dans les 2



2.5 - KEtat nutritionnel des enfants

2.5.1 - Evaluation de 1'état nutritionnel a 1l'entrée (Jo)
(N = 169) '

Tableau 33 : Répartition selon ['état nutritionnel a ['entrée

Type affection Diarrhée associée Diarrhée
Etat non associée
nutritionnel Jo n Jo n %
Normal 6 5,2 9 17,0
Malnutrition 14 12,1 9 17,0

mineure degré 1)

Malnutrition 30Q 33,6 (Y 35.8

modérée (degre Il

Malnutrition grave| 57 49,1 16 30,2
(degré III)
Total 116 100,0 53 100,0

P = 0,02
CHI? = 9,44
ddL = 3

On note une prédominance de la malnutrition grave (degré I1I)
dans le cas de diarrhée associée selon la classification de Gomez.

2.5.2 - Evolution de !'état nutritionnel

L'état nutritionnel évalué aprés 3 jours de traitement (J3) et 7
jours du traitement (J7) selon la classification de Gomez a €té classé
selon que le malade passe d'un degré plus sévere vers un degré
moins grave (favorable), s'il reste inchangé (stationnaire) ou sil
passe d'un degré moins grave vers un degré plus  grave
(défavorable).



- Evolution a J3 (N = 139)

Tableau 34:Répartition selon l'évolution de 'étar nutritionnel a J3

Type affection | Diarrhée associée Diarrhée

' non associée
Evolution
nutritionnelle n %o n Yo
Favorable 15 16,0 15 33,3
Stationnaire 77 82,0 29 64,5
Défavorable 2 2,0 1 2,2
Total 94 100,0 45 100,0
P = 0,06
CHI? = 548
ddl = 2

On note une évolution nutritionnel!. rapidement favorable dans
les cas de diarrhée non associé¢ par rapport aux cas de diarrhée
associée.

- Evolution a J7 (N = 110}

Tableau 35 : Répartition selon !'évolution nutritionnelle a J7

Type affection| Diarrhée associée Diarrhée

non associée

Evolution

nutritionnelle n %o n %

Favorable 21 25,0 10 38,5

Stationnaire 60 71,0 16 61,5

Défavorable 3 3,6 0 G,0

Total 84 100,0 26 100,0

P = 0,28

CHI? = 2,49

ddl = 2

On note une absence d'évolution défavorable a J7 dans les cas

de diarrhée non associée.
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2.6 - Répartition selon le devenir
26.1 - A J3 (N = 169)

Tableau 36 : Répartition des affections selon le devenir a J3

Type affection | Diarrhée associée Diarrhée

non associée

Devenir J3 n % n Y%

Guérison 3 2.6 18 34,0

Amélioration 74 63,8 22 41,5

Aggravation 17 14.6 5 9,4

Déces 22 19,0 8 15,1

Total 116 100,0 53 100,0

P = 0,00

CHI? = 33.07

ddi = 3

On note un taux élevé de déces dans les cas de diarrhée
associee 1iandis que dans les cas de diarrhées non associéeg c'est le

taux de guérison qui est plus remarquable.
262 - A J7 (N = 169)

Tableau 37 : Répartition des dffections selon le devenir a J7.

Effectif enfant | Diarrhée associée Diarrhée
non associée
Devenir J7 n % n %
Guérison 63 54,3 38 71,7
Amélioration 15 13,0 6 11,3
Aggravation 9 7,7 0 0,0
Décés 29 25,0 9 17,0
Total 116 100,0 53 100,0
P = 0,06
CHI? = 707 ddl = 3

On note une augmentation notable du taux de guérison parmi

les cas associés et aucune aggravation n'a été décelée parmi les cas

non associés.



Sur l'ensemble des 29 déces dus a la diarrhée associée 58,6%
soit 17 cas sont dus a des associations multiples et 41,4% soit 12 cas
dus a des associations uniques (diarrhée associée a une seule

pathologie).

2.7 - Etude du cout du traitement

- L'étude du coilt du traitement a ¢été faite de fagon
rétrospective sur 40 cas de diarrhée associée et 30 cas de diarrhée
non associée ce qui a permis d'avoir des valeurs approximatives.

Dans l'analyse du wraitement il ressort que :

» La presque totalit¢ des malades a été perfusée soit 97,5% (39 cas)
des cas associés et 93.9% (28 cas) des cas non associés {116 cas).

Tableau 38 : Thérapie intraveineuse de la deshydratation

Type affection | Diarrhée associée Diarrhée

non associée

Theérapie 1V n %o n Yo

Oui 39 97,5 28 93,3

Non i 02,5 2 06,7

Total 40 100,0 30 100,0

P = 0,07

KHIZ = 0,79

OR = 2,79 (0,18 < OR < 81,92)

e L'antibiothérapie a concerné 100% des cas associés et 86.6% (26
cas) des cas non assocCi€s.

Tableau 39 : Antibiothérapic

Type affection | Diarrhée associée Diarrhée
non associée
Antibiothérapie n Yo n Yo
Oui 40 100,0 26 86,7
Non 00 00,0 4 13,3
Total 40 100,0 30 100,0
P = 0,06

KHIZ = 3,45



o Les absorbants ont été prescrits chez 70% (28 cas) des malades
ayant une diarrhée associée et chez 83.3% (25 cas) de ceux ayant

une diarrhée non associée,

Type affection | Diarrhée associée Diarrhée

non associée

Absorbants n % n Yo

Oui 28 70,0 25 83,3

Non 12 30,0 5 16,7

Total 40 100,0 30 100,0

P = 0,31

KHI2 = 1,01

OR = 0,45 (0,12 < OR < 1,71))
Tableau 40 : Utilisation d'absorbants

- La durée moyenne d'hospitalisation a €t€¢ de 8 jours pour les

cas associés et 5 jours pour ceux non associ€s

Colit du traitement*

Le colt moyen s'éieve a 13 920 F CFA pour les cas associés
avec une dépense moyenne journaliere de 1 740 F CFA.

Pour les cas non associés, il s'éleve a 8 510 F CFA avec une
dépense moyenne journaliere de | 700 F CFA.

L'association entraine une augmentation des colits de

13 920 - 8 510
8510
(* = Ce cofit ne comporte pas les coiits du transport d'hospitalisation
et de fa nutrition}.

€



V - Commentaire et
discussion



1- Méthodologie

Nous n'avons pas rencontré de grand probleme dans le
recrutement de notre échantillon. Cependant, il faut noter quelques
petits problemes d'ordre organisationnel qui concerne surtout le
recrutement des malades dans les autres services de pédiatrie ou le
suivi a €té pratiquement impossible. On a noté aussi quelques cas
d'évasion ayant entrainé l'exclusion du malade de 1'étude. Nous
avons quand méme eu un nombre suffisant pour notre
é¢chantillonnage (169/76).

2 - Résultats

La diarrhée affecte, a un moment ou a un autre, tous les
secteurs de toutes les populations humaines. Dans les pays riches
comme dans les pays pauvres, elle reste un probleme majeur de
sant¢ publique. Dans le tiers monde. ¢lle est une des principales
causes de maladie chez les jeunes enfants, et des milliers d'entre
eux en meurent chaque année (24).

La diarrhée associ€ée a une autre affection devient plus grave,
elle est connue mais peu €tudiée ainsi

A Thoépital QE II (Lesotho), la prévalence d’hospitalisation de la
diarrhée associée est de 28% en 1985,

Au Bangladesh. la diarrhée associée représente 84% des cas de
diarrhee quelque soit le iype. Deux études faites a Bamako
(Pédiatrie HGT) en 1988 et 1990 (21 (60} montrent une
prévalence irés élevée de la diarrhée associee soit 74.9% et 61,4%
en consultation externe. Il ressort de notre £tude que le taux
d'hospitalisation de la diarrhée associée est de 68.6%. Ce chiffre
confirme l'importance de cette affection. Concernant la saison, le
maximum de recrutement a été fait aux mois de juin. juiller avec
respectivement 37 cas (21.9%) et 27 cas (16.,0%1. Ce qui montre que
le maximum se situe en début de saison pluvieuse comme le
montre les études de Diarra (213 et Toure {60).

Concernant l'origine des malades, comme le montre Diarra (21),
on constate que la majorité vienne en dehors de la commune ou se
situe le centre de notre étude.



En ce qui concerne le recours antéricur. il ressort de notre
étude que 129 cas soit 76,3% ont fait une consultation antérieure
parmi lesquels 37.2% a domicile et 34.9% dans les CESCOM. Que la
consultation soit faite a domicile ou dans un centre de santé on note
un taux é€levé d'intervention d'agent de santé (69.1% soit 34,9%
d'agents paramédicaux et 34,1% de médecins ou internes).
Cependant, l'automédication reste un grand probleme car 22,5%
I'ont pratiqué. '

Ces traitements antérieurs ont eu comme résultat (selon les
parents) un échec dans l'ensemble soit 17,1% de cas stationnaires et
79,1% de cas d'aggravation.

L'dge ne constitue pas un facteur de survenu de la diarrhée
associ€e, on note seulement un taux de survenu plus élevé chez les
moins de 36 mois comme dans les cas de diarrhée non associée.

Le type de famille ne semble pas étre un risque de survenu de
la diarrhée associée (P = 0.82)

Concernant la vaccination. on note un taux élevé de wvaccination
complete, cependant le rtaux d'enfant non correctement vacciné
reste important (24.9%) ce qui constitue un facteur favorisant pour
certaines affections qui associées a la diarrhée augmente. le risque
de déces comme la rougeole.

Concernant la fréquence des selles. dans notre étude. i n'v a
pas une grande différence entre diarrhée associée et non associée.

Selon TI'aspect des selles, on note moins d'agression entérique
(selles muqueuse et/ou sanguinolente) dans les cas de diarrhée non
associée (52,8%) que dans les cas associés (68.8%) (P = 0,00).

L'état général des enfants est dans l'ensemble mauvais ce qui
constitue le plus souvent le motif d'hospitalisation de méme que
I'état de conscience.

La température : les enfants ayant une diarrhée non associée
sont plus hyperthermiques que ceux ayant une diarrhée associée
(P = 0,04).

Quand a Ja déshydratation, elle est plus grave dans les cas
associés et modérée dans les cas non associés (P = 0,00;.

Concernant l'attitude des parents devant la diarrhée. on note
un taux élevé de parents ayant une attitude favorable dans la prise
en charge alimentaire et la rehydratation par voie orale (RVO), mais
il reste beaucoup a faire dans le cadre de la RVO car 39,6% des



parents ignorent totalement la SRO ou connaissent mais ne savent
pas préparer et ignorent I'intérét.

Pour le type de diarrhée. on note un. prédominance du type
chronique dans les cas associés. tandis que dans les cas non
associés, c'est de type aigu qui est pius fréquent (‘P = 0.00). On peut
donc conclure que le type d'affection (cas associé ou non) influe sur
le caractere de la diarrhée.

Concernant le régime alimentaire selon 'OMS (1) l'allaitement
maternel pourrait entrainer une réduction de 25% de la mortalité
diarrhéique dans les 6 premiers mois de vie, et cela parce que le
lait maternel contient des anticorps qui protegent l'enfant contre
les infections.

Une étude faite a Lima {(Pérou) (1) sur 153 nourrissons suivis
jusqu'a l'age de © mois. aucun déces n'a €€ enregisité chez ceux
nourris au lait maternel exclusifs et le nombre de déces était plus
tmportant selon que 1'alimentation soit supplementée en lait
artificiel et ou autres aliments. il est encore plus important en cas
de sevrage total.

Une autre étude (35) a montré qu'un enfant nourrit avant l'age
de 4-6 mois avec d'autres aliments que le lait imaternel court plus
de risque de mourir de diarrhée que celulr nourrit au lait maternel
exclusif.

Il ressort de notre €tude que la diarrheée soii associée (80%) ou
non associée (70%) la presque totalité¢ des enfants d'au plus 4 mois
sont nourris au lait wmaternel exclusif. Cette tranche d'age
représente dans I'étude 8,6% des cas associés et 18,9% des non
associés.

En considérant l'ensemble de la population dgée de 0 a 60
mois, on constate que Ja diarrhée associée prédomine chez les
enfants au régime diversifi¢,

En conclusion on peut dire que le régime constitue un risque de
survenu de diarrhée associce (P = 0,04) dans notre ¢tude.

De méme on note un taux ¢levé de mode de sevrage de type
brutal (35,7%) ce qui est en faveur d'un trouble nutritionnel
pouvant favoriser la survenue de diarrhee.

Concernant l'dge de la mere, il n'y a pas de différence entre
diarrhée associée et non associée, on note une fréquence ¢élevée
chez les 20 a 29 ans et un peu moins chez les 30 a 39 ans (P =0.37).



Quand au niveau d'instruction de la meére, on note non
seulement un taux ¢élevé de diarrhée chez les enfants de mere
analphabete mais aussi ce taux semble plus important dans les cas
de diarrhée associée que non associée (73.3% contre 56.6%)
(P=0,07).

Le statut matrimonial de la mere ne semble pas avoir un
impaci sur la survenue de la diarrhée associée (P = 0,76) de méme
que l'espace intergenesique (P = 0,15).

Concernant la parité, on note une survenue plus grande de la
diarrhée chez les multipares qu'eile soit associée ou non (P = 0,74).

Stagissant de la fonction de la mere, que la diarrhée soit
associée ou pas, elle est fréquente chez les enfants des ménageres
{soit 22.8% et 79.2%} (P = 0,53).

Chez 29.9% des meres, on a noté des décés nfantiles (O a 60
mois) dus dans 26,5% des cas a la diarrhée, 12.2% a la rougeole.
Dans les antécédents personnels des enfants on a noté dans 26,2%
des cas d'antécédents médicaux avec prédominance de la rougeoie
(40%) et de la diarrhée (31.1%).

Concernant le pere, la profession du pere constitue un risque
de survenue de la diarrhée (P = 0,01), on note une différence
significative entre la diarrhée associée et non associee surtout chez
les sans emplots.

Quand au niveau d'instruction du pere. on ne note pas une
difféerence entre la diarrhée associ€ée et non associée, mais on note
une plus grande survenue de la diarrhée en général chez les non
alphabétises (P = 0,18).

Concernant les affections associées. On note une multitude
d'affection qui varie selon la fréquence ainsi

auv Bangladesh (12) sur une autopsie faite sur des sujets
décedés de diarrhée on a une plus grande f{régquence de la
mainutrition (marasme ou kwashiorkory 59% ., suivie des
pneumopathies 38.%, Septicémie 27% hypoglycémie 9% et
hypokaliémie 9%. On a aussi une tres grande fréquence de la
stéatose hépatique 61%. Une autre étude réalisée a Dhaka
(Bangladesh) (53) sur des cas hospitalisés trouve 99% de cas
d'infections rvespiratoires aigués et 88% de cas de malnutrition
associées a la diarrhée.

En Inde (55) on a wouvé 39.7% d'infections respiraioires aigues
associées a la diarrhée. a 36,8% de septicémies associées et a 23,5%
d'infections wurinaires associées.

A yaro (Burkina Faso) (63) Voyer a démontré une association
diarrhée acces palustre a 33%.

L
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L'étude de Diarra (3) réalisée a Bamako montre l'association
infection respiratoire aigué et diarrhée a 27,3%. Celle réalisée par
Touré dans le méme lieu a montré une association avec les
infections respiratoires aigués a 20,8%, les acces fébriles et
paludisme a 31%, les affections cutanées a 5,7%, otite a 0,8% et
rougeole a 0,3%.

Il ressort de notre ¢tude que les affections les plus fréquentes
associées a la diarrhée sont les bronchopneumopathies (54.3%), la
malnutrition (23,3%). les infections ORL (9,6%).

Les candidoses digestives non étudi€ées dans les autres cas, se
révele dans le notre comme tres important occupe la 2e place avec
38.8%. On retrouve également lanémie {ayant nécessité une
transfusion) 12%, la rewovirose (SIDA)Y 11.29%. Ce dernier a été cité
par Kadente et Pegot comme étant fréquemment associé a la
diarrhée (48) (38).

D’autres affections non négligeables ont été recensées telles
que les infections cutanées (7.7%), méningite (3.2%), rougeole (3,4%)
et paludisme (2.6%). Il faut noter que les affections les plus
fréquentes associées a la diarrhée restent les IRA et la malnutrition
et dans notre étude s‘ajoutent les candidoses digestives et l'anémie.

La rougeole est une affection virale tres grave dont la suite
fréquente chez les non vaccinés est la pneumopathie et la diarrhée
souvent une affection cutance. Ces différentes affections sont
surtout en association unique avec la diarrhée 58.4%. mais on
retrouve des associations doubles (24,1%) ou multiples (16,5%).
Selon que l'association soit unique ou multiple I'évolution est plus
ou moins favorable, l'association multiple est plus lethale qu'unique

58,6% de cas de déces dus aux associations multiple contre 41.,4%
pour les associations uniques.

Dans 1'évolution de i'état nutritionnel, on note une évolution
plus favorable dans les cas non associés que dans les cas associés a
J3 et J7 en effet a J3 on a 33,3% de cas non associé contre 16% de
cas associé ayant une évolution favorable et a J7 on n'a note aucune
é¢volution défavorable dans les cas non associés.

(J3:P=0,06;17:P =0,28).

En conclusion, [1'évolution de I'état nutritionnel semble
rapidement plus favorable dans les cas non associés que dans les
cas associés.

Dans le suivi des malades, nous notons a J3 un taux faible de
guérison (2,6%) et un taux ftres eleve de deces (19%) dans les cas



associ€s, tandis que dans les cas non associés le taux de guérison est
important (34%). Mais a J7 on a une augmentation spectaculaire de
taux de guérison (54,3%) mais le taux de déces reste toujours
important (25%) (P = 0,06).

On peut donc conclure que les affections associées augmentent
le risque de déces dia a la diarrhée surtout les premiers jours
(P = 0,00).

Parmi les 38 cas de déces liés a la diarrhée on note une
fréquence tres élevée de certaines affections telles que les broncho
pneumopathies (22 cas soit 58%). les candidoses digestives (12 cas
soit 31,6%), la malnutrition (9 cas soit 23.7%; et 'anémie (7 cas soit
18,4%}. concernant le traitement,

Malgré les progres dus aux programme PLMD (21), on note
encore un sérieux probleme de prise en charge des malades avant
des diarrhées associées.

Ainsi dans une étude faite a Lesotho (52), on a constaté
gqu'avec la création de centre de thérapie par rchydratation orale
(TRO) on a pu baisser le coiit du traitement des malades ayant une
diarrhée non associée de 183.80 malotis (22 975 f CFA) en 1985 a
112,37 malotis (14 045 F CFA) en 1987, mais le cout lié a la
diarrhée associée est passé de 279,76 malotis (34 970 F CFA) en
1985 a 507,63 malotis ( 63 455 F CFA) en 1987.

(N.B. | dollar = 2,4 malotis = 300 F CFA => | mualotis = 125 F CFA).

Ce qui montre un cofit tres élevé de prise de charge de
diarrhée associée par rapport a la non associée.

Dans notre étude il ressort que le colit moyen de traitement de
la diarrhée associée s'éleve a 13 920 F CFA et pour la diarrhée non
associée a 8 510 F CFA. Ce codt elevé dans notre étude est en partie
li¢ a des dépenses qui nous semble inutile car on constate
- une t{rop grande utilisation de la thérapie intraveineuse de la
déshydratation (95,7% de cas de perfusion malgré que 67.1% de nos
malades oni une déshydratations modérée et 77% ont un ¢état de
conscience normal). Certaines de ces perfusions pourraient eétre
remplacées par une thérapie par rehydratation orale qui est simple
d'administration, sans danger et trés efficace (14) (9) (56)

- une twop grande utilisation des antibiotigues méme dans les
diarrhées non associces (806%) ce qui est le reflet du 7e rapport du
programme LMD (46) ou le taux d'utilisation des antibiotiques est



tres élevé dans le traitement des diarrhées plus que le taux
d'utilisation de la Solution de rehydratation orale (SRO)

- l'utilisation des absorbants qui a €té démontré. dans des études
comme étant inutile (45) reste de mode dans nos services avec 75%
d'utilisation dans notre étude.

En conclusion le colit lié au traitement de la diarrhée associée
est nettement supérieur a celui de la non associée. Ce colit peut étre
réduit dans les 2 cas si on appliquait certaines regles de 'OMS
- privilégier la SRO par rapport a la thérapie intraveineuse. Cette
thérapie sera réservée aux cas de déshydratation sévere. aux cas
d'incapacité d'absorption de la SRO et a I'échec de la RVO (51).

- éviter le plus possible les antidiarrhéiques
- les antibiotiques ne doivent étre utilisées qu'a bon échéant.

On peut, partant du coiit élevé du traitement, du taux élevé de
déces et du niveau de vie bas de la population. envisager quelques
mesures de prévention pouvant diminuer la ftréquence de survenu
de la diarrhée associée:

- traitement adéquat des infections et infestations

(ORL, bronchopulmonnaire, septicémie, digestive. etc.)

- vaccination correcte et complete

- allaitement maternel exclusif avant I'dge de 4-6 mois (1) (35)

- sevrage progressive et précoce (apres l'age de 5-6 mois) (43) (3).
- assainissement du milieu (19) (25).



VI - Conclusion et
recommendations



Conclusion

Dans cette €tude portant sur la diarrhée associée on a recruté
169 enfants 4gés de O a 60 mois dont 68,9% représentent le type
associé.

Nous déplorons 38 cas de déces total soit 22,5% des malades.
Sur les 38 cas. on note 29 cas (76,3%) dus a la diarrhée associée et
9 cas (23,7%) dus a la diarrhée non associée.

On note que le nombre de déces augmente selon que la
diarrhée soit associée a une, deux ou plusieurs autres affections. La
prévalence de la diarrhée associée est plus importante dans les cas
des diarrhées persistante qu'aigué (68,4% contre 55,2).

Le régime alimentaire est diversifié dans 51.7% des cas
associ€és tandis que 47.1% des cas non associés sont a lallaitement
maternel exclusif. Mais dans les deux cas de diarrhée. on remarque
une  prédominance de ['allaitement materne! exclusif par rapport
aux autres types d'allaitement (allattement artificiel et allaiiement
mixie).

Le mode de sevrage courant est le type prolongé mais on note
encore 35,7% de type brutal ce qui peut €tre mauvais pour I'état
nutritionnel de ces enfants. Les différentes affections associées
recensées sont dominées par les affections brochopulmonaires. la
malnutrition, les candidoses digestives, les infections ORL et les
anémies. D'autres affections ont €té recensées tels que la rougeole,
le paludisme. la méningite. les dermatoses. La diarrhée associée est
plus lethale et I'évolution de I'¢tat nutritionnel dans ce cas est
moins rapidement favorable que dans la diarrhée non associée.

La prise en charge de la diarrhée associ¢e est plus colteuse
que celle de la non associce. On peut réduire ces colit qui sont un
peu élevé si on se passait un peu des médicaments de confort non
indispensables.

Recommandations

Nous sommes loin d'avoir explorer totalement le domaine de la
diarrhée associée. pour cela il nous semble intéressant que dans
I'avenir certaines actions soit entreprises telles que
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- D’autres études portant sur la diarrhée associée afin de mieux -
centrer les facteurs de risque.

- Une éducation sanitaire de type permanent orientée vers la mere
afin qu'elle ameéne précocement les enfants en consultation. réduire
l'automedication et le recours aux tradithérapeutes.

- Formation du personnei socio-sanitaire en vue d'une prise en
charge correcte du malade afin de réduire le cout

- Enfin instauration au niveau de la Pédiatrie des structures
adéquates pour la prise en charge nutritionnelle du malade.
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Age (mois)
Age (jour)
Poids (kg)
Taille (cm)
PC (cm)

Do w0 —

11, Age {ans}
{2, Fonction
13. Etar civil
14. Ethnie
5. EIG

21. Age {(ans)
2. Fonction
. Ethnie
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&0 -0

O )] 1

o W W
N = O

Questionnaire

I. Identification
A - Enfant

6. Sexe (M/F)
7. Ethnie

8. Température
9. Origine

10 Reférence

16 Niveau d'instruction

17. Nombre d'enfants

18, Enfants vivants

19. Enfants DC avant 5 ans
20, Cause présumée du déces

C - Pere
24. Etat crvil

25, Niveau d'instruction

26. Type foyer

D - Garde de l'enfant
Mere {oui/non)
Parents {oui/non)
Employée de maison {(oul/non)

I[I. Régime alimentaire

Lait de meére {oui/non}

. Lait artificiel (oui/non)
. Lait mixte (oui/non)

Alimentation diversifiée (oui/non}
Sevré {(oui/non}

35. Age de sevrage

Mode de sevrage

. Source deau



38.

[9)
O

40.
41.
42.
43.

44-
45-
46-
47-
48-
49-
50-
5

]
5

N

III. Antécédents

Pathologiques

. Etat vaccinal

IV. Diarrhée

Type (aigué/persistante/chronique)
Aspect selle

Fréquence

Cas associé (oui/non)

V. Affections associées

I[.LR.A (oui/non}

O.R.L. (oui/non)

Candidose digestive {out/non}
Malnutrition {(oui/non)
O.P.H. (oui/non}

Urologiques (oui/non)
Cutanées (oui/non)

HIV (oui/non)

Autres...

VI. Examen physique

Etat général
Aspect
Etat d'hydratation

VII. Attitude des parents devant la

56-

Alimentation

57- RV.O

diarrhdée



VII. Traitement

58- Traitement déja regu (oui/non)
59- Lieu

60- Prescripteur

61- Nature du produit

62- Durée du traitement
63- Résultat

64- Traitement actuel si oui
65- Soluté injectable

66- Absorbant

67- Antibiotique

68- Autres

IX. Devenir a J3

69- QGuérison (oui/non)
70- Amélioration {(oui/non)
71- Aggravaton {oui/non)
72- Déces (oui/non)

73- Poids

X. Devenir a J7

74- Guérison {(oui/non)
75- Amélioration (oui/non)
76- Aggravation (oui/non)
77- Déces (ouil/non)

7%- Poids

XI. Examens paracliniques

79- Selles POK : recherche POK positive (oui/non)
80- E.C.B.U
81- Sérologie B83 positive (oui/non)

» Hematologie
82- GR =
83- GB =
84- HB =
85- Hte =
86- Date recrutement
87- Duree d'hospitalisation.



Fiche signalétique

Nom : Déro

Prénom : Lassina

Titre de la thése : Etude de la diarrhée associée dans le service
de Peédiatme (HGT)

Année universitaire : 1993 - 1994

Ville de soutemance : Bamako

Pays d'origine : Mal

Lieu de dépot : Bibliotheque de VEcole Nationale de Medecine et
de Pharmacie du Mali

Secteur d'intérét : pédiatrie-Diarrhée-affections associées-prise
en charge

——

Eésumé : Une étude a été faite sur la diarrhée associée durant un
an. L’étude a concerné 169 enfants agés de O a 60 mois. Le rtaux
d'hospitalisation de la diarrbée associée est de 68,0%.

Les différences affections associées ont €té

les bronchopneumopathies., les candidoses digestives, la
malnutrition. les anémies, les infections a HIV. les affections ORL,
infections cutanées., la méningite. la rougeole. le paludisme

infections wurogénitales, infections ophtalmologique et intections

néonatales.

Mots clés :

- Diarrhée du nourrissons et de Uenfant
Affections associées

- Etat nutritionnel-Evolution



SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculte, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d'Hippocrate, je promet et je jure, au nom
de I'étre supréme, d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans
l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un
salaire au dossus de mon travall, |@ ne participerali & aucun partage
clandestin d'honoraires.

Adimia dana 'Intériour dos malsons, mes youx ne varront pas oo
qui s'y passe, ma langue taira los secrets qul me seront confiés et mon
état ne sorvira pas a corrompre les mosurs nl a favoriser le crime.

Jo ne permettrai pas que des considerations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre

mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I'humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs Péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y
manque.



