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En 1977, l'Assemblée rl,onc!iale de la Santé a décidé que 

l'objectif social le plus important des gouvernements et de 

l'Of"JS devrait être d'atteindre pour tous les habitants du globe, 

en l'an 2000, un niveau de santé Qui leur permette de mener une 

vie socialement et économiquement productive. C'est le but main

tenant connu sous le titre ~ "La santé pour tous en l'an 2000" 

( 1 ~) • 

('est oans le souci d'atteindre cet objectif que nous noua 

l 

sommes . pencf"'és sur l'un des fléaux Qui probablement représente 

la principale cause de mortalité infantile : les maladies diar

rhéioues. 

En effet, or. estime ~ cinq million~ le nombre d'enfants qui 

meurent chaaue annp8 dans le monde, de diarrhée avec déshydrata

tio,., (16). Dans le service de Pédiatrie du CHU de Lomé, les mala

dies diarrhéiaues sont la cause de 20 % d'hospitalisations et un 

taux de mortalit~ atteignant parfois 20 % (4). L'hospitalisation 

rte ces petits malades, le coût élevé du traitement intraveineux 

et la surveillance médicale nécessaire sont un lourd fardeau pour 

un budget de santA déjà précaire pour nos pays en développement 

et, cep('l'f"ldant nous savons que ceux qui ont la chance d'être soi

gnés de cette mani~re ne représentent qu'une partie de ceux qui 

p.n 8uraient réellement besoin (16). 
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C'est fort ~e tout cela oue nous avons jugé nécessaire 

qu'une démonstration de ré~ydratatior, 08r voie orale ait lieu dans 

un hôpital universitaire pour co~vaincre le praticien et les pa

rents de son efficacité. L'évRluation des réoercussions nu niv88u 

de la commllnauté est difficile à estimer s une étude en double ave~

glc est impossible et un groupe témoin étroitement surveillé (ne 

recevant aucun traitement) peut être co.,traire G l'éthique. Cfest 

pourauoi nou~ avons choisi de travailler sur un s8ul groupe de 

malades qui aera soumis à l'étude de la réhydratation par voie 

orale. 

Le titre est le suivart : 

Ré~yrlr~tation par voie orale dans le traitement des diarrhées ai

guës du nourrisson hosoitalisé. 

(étude prospective à pro?os de 30~ 2as suivis dans le sorvice de 

Pédiatrip du CHU de Lomp du 28 - 2 - ~7 811 J9 - 2 - R8). 

Les objectifs poursuivis sont les suivants 

A- Objectif général 

Réduire la mortalité par maladies diarrhéiquos chez le nour

risson. 

8- Objectifs spécifiques : 

1_ Evaluer l'effic8cit8 thprapeutique de la R. V. O. dans 

le traitement de If! déshydratation par maladies diarrhéiqLles 

chez le nourrisson hospitalis~. 



2- Démontrer le rôle respectif ~es divers facteurs étiologi

ques sur l' efficelci h'.1e 18 R. \j. a, 

3- Rechercher l' ê'lcceptabilité -:e 18 solution c!e S. R, O. par 

le nourrisson. 

4- F:üre une pturie compar.:ltive1u coOt/ efficacité1 -)(" la 

fi. V.O. à celui rie la r~~hy~~r8totion p<:>r voie veineuse. 

3 

5- Initier les mèrRS . !es nourrissons hospitalisés à la prépar5-

tion::.!e ln solution de S. R. O. et dc:! la solution salée-sucré\;;. 

Dans un premier chapitrG, nous re.rans un Dref r8flpel sur 

les génp.r81itps. nans le '~euxième chapitre nOLIs parlerons de 

la méthorlologie rte notre tr<3vail. Le troisième chapitre ser8 

consacr~ à l'exposé (~ nos résultats. Le quatrième chapitre 

traitera ('es cOlomentaires ct 'iscussions. lb cinquième cht:pitre 

sera cons2cré aux propositions ct suggestions 0 Enfin nous termi

nerons par une conclusion g~~8rale. 
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HIS TOP l Q U ~ 

Réhydratation ornle histoire d'une découverte. 

De l'eau, du sel et du sucre, la formule parait simple. Et 

pourtant~ l'élaboration scientifique de la Thérapie p~r réhydra

tation orale (TRO)) ce traitement capable de sauver Ges millions 

de sujets de la déshydratation par diarrhée, n'a pas été simple. 

C'est le choléra qui a déclenché l'intarêt qui est porté 

à la réhydr9tation. Dès J8 1 8 des épidémies meurtrières de choléra 

ont ravagé quatre co~tinents. 

Il a fallu plus d'un siècle pour que la réhydrat8tion par 

voie introveineuse s'imposE' tandisqu' il faudra plus de temps pour 

mettr'e au pobt 10 méthode 1)3r réhydrGtation orale ~ 

- 1830 : ~. Stevens, aux A~tilles et à Londres, traite ses 

patients atteints de diarrhée en leur faisant boire un mélange 

d'eau et de sel. r·1ais 18 COnviction que le choléra détruit la paroi 

intestinale et? de cc fait, empêche la réhydratation orale, per

siste pAndRnt un siècle. 

- Fin :Jes années 40 : R. B. Fischer Gt D. S. Pnrsons, deux 

chercheurs rie l'Université d'Oxford qui pourtant n'étudient pas le 

choléra, font une découverte cruciale pour la T. R, O. : en péné

trant à travers la paroi de l'intestin grêle~ le glucose entraine 

avec lui le sel f:t l'eau. 

- 1968 : se basant sur dix ans de rechorches internationales. 

r-.1ichad Field de l'Université de Harvard et Ir/Bliam Greenough à 

l'Université Johns Hopkins démontrent comment le choléra provoque 

une perte de liquides r:-t confirment le rôle Ul1 glucose en tant 

qu' "sqent de trAnsport". 
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Ces ptUrlAS ont jeté les b8ses scientifiques de la T. R. O., 

confirmées er,Sllite de faço'l empirique par une série d'expérie'lces 

concurrentes. 

- 1962 : f:or-ert Phillip::? alors à r~anille 1 i"'Iélanqe du glucose 

et des sels pour maintenir l'hydrat8tion r~r le voio orale chezdcs P8-

tionts atthints de choléra. Mais une concentr~tion excessive de sodium 

nrovonue la mort de cil"'!("J c!'entre eux lors (Ilun Gssai 9 ct) découragé, 

PhilliDS Rb8nrlonne ses exoériences. 

- lC')66 - 1968 ~ Nommé rlir'cteur du labor8toir€' de recherches 

sur le cholpr8 RU P~kist8n oriental (l'actuel 88~qladcsh )7 Phil-

Eps reprenc l ses tr2v~uX ~;ur la T RD. Des cherchours du laborn-

toire mettent au point une for!'1ulc dont If efficacHp. est confirmée 

lors ~lu1le ~pirlé~ic 10c~18 de choléra o~ elle est utilisée pour 

la 8remihe fois ~l grende échelle" UnE; équipe (lU laboratoire indi-

(lue que orsc!:: 8 le T R 0 7 le traitoment pnr voie intrrwoineuse ne 

SI impose plus que dans 7.0 ?~ des C8S ~ les m~üf.'c]es en ét8t 08 ..f ' \,8-

shyrlratation mod~rfe oeJvent Otre s8uv6s D8r la T R 0 ~ ello seule. 

- 1971 : 8ttiS'" prJr la querre civile au Pakistan orü;nt81? 

le cholér8 ravaGe les camps surD8uplés des réfuqips cans les ré-

qin1ls voisines en Inde. Près d'une victime sur trois meurt et le-

matpricl rie troitement Dar voie intr2veincuse manque. Une Âquipe 

(Îu Ce1ltrF de rechercl!es Johns l-lopkins3 C~JlCUtt81 conc1uite par 

un scientifique Î'l.Ue1l 7 Dilip f'ahalûnAbis 9 soigne 3.700 malELles 

uniquement par la T F O. Le ta1lX de mortalité tombe à 3 9 G ?~ seu-

lement. 



L'histoire ~e ln r~hyrlr?tatio" pur voi~ orale ne s'arrête 

cas l~. ~e nn~br~lx S~V8nts - trop nombreux pour ~tre cit~s ici -

o~t co~tribu~ ~ la mise au point rle 13 T POet co"tinue~t ~ 1 ' 2-

r.1élioror; tant AU lc~boratoire dG rec'lr;rches sur le c"oléra; devenu 

8 n jourc'hui le Centre Internntion:::l de !'cc':crchG sur les maladies 
au 

diarrhpiqu8s, /~:clnnl::vjesh, qu'ailleurs. '~2is lr~ tâche le plus ir,,-

part 8n te rcstr: encore 8 accomplir : f"ürG conQ8Hrc 18 T R 0 et 

la mettre ~ la portée (~ ceux aui 0~ o~t le plus bAsain (94). 

7 



8 

RAPPELS - P~YSTOPATHOLOCIGUES 

14- Compartime'lts hydrioues cie l'oraanisme:; ct leur rér]u18tion 

l , . 

l l rau corDorelle totnle 

L' CRU corrcrellr.:; totale représentu eJ ?; (:..! poi; '8 total (!u 

coros flpri'>s 10 8ns~ 50 % <lU (!e13 ~Ie 50 ~ns. Chez le nourrisson. 

l'eau corpornlle atteint 75 ?~ (lu r:Jcids corporGl rép8rti;] entre 

les milieux intracellulAirG et extracellulniro. 

~.2. Eau extr~cellu18ire 

L' eau extrrlcellul::>ire r'~prpsent8 20 1G (lU poic~s totC"'l èl~ corps. 

ChRZ le nrnJrrisson, CP nourcant8oe est rie 35 ~. Cette eGU est ré-

o8rtie entro lAS secteurs plélSf'lAtiqUe Et inte:::'stitbl. 

- Le sectellr rÜlsmntinue représente: 5 ?; ('IJ POÜ~G corporel. 

CI'ltte eRU contient les électrolytes r~issocips en œüons et cedons, 

des substances non r:iS8outes te1l8s que l'urée et 18 glucose, et 

,jeS protéines qui se comportf'nt COMme des 8nions. 

- Le secteur ü""b'1rstitiel reprr5sente 1.5 ?! cu poic.~s corporel 

chez l'adulte. Il est (~e 30 ?~ cbez lE; nOL'rrisson. L' 8rlU inh"rsti-

Uelle est renrpsentrse pAr l' E;I'\U é:pS tissus interstitiels 1 des 

tissus d8 soutien, trAnscellulnire et de 12 lymphe. 

1.2. [21-, intrfJcelluhüre 

Ll enu introcellul~ire est constitu~e pcr l'eAU présentR dons 

les cpllulos. Elle reprtsento AG ~ ~u Doi~s corporel. 
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'.a, P~rticulerit~s chez le nourrisson 

- Le oourcentnDc d'eau tot81e est hAAUCOUp ~lus i~portDnt chez 

le nourrisson qllc che/: l' at:ul te. 

- Li" p8rt du sectéur i"tr;",celluldrc: démeure h;ertiquG Fi celle 

(le l 'adulte. r:~is on ohser\J~3 uni'? trps qranr!8 variebilité eiu spcteur 

fxtracellulaire, lequel te'!': À Si pqtder '1U SE:cteur intr8cellullüre. 

- La slJrfé'ce corporelle ruletive ~8r r2PDort au poids cor-

porel est plus importante chez le nourrisson oUL: chez 11 adulte, ce 

Gui met une! plus orélnr:e quantitrS (!1'2i1U RU contnct de l'rmvironnpment. 

- Les méC2'1isr18s ,;e rpqul;lUon sontô'lcorc ir:1ffir-tures chez le 

nourrisson 9 AxoliQI.JAnt les f)r:<ncls bo~levf'rs;:;~l"nts hy(~ro-plectroly-

tioues Ilui oeuvent s' oDservr:f. 

2. Compositions: mEq/l. 

TA8LEJHJ - l Comoosition ries ~ifférents secteurs liquidiens. 

..!- 1<;5 _ 

"n :: 3 PratfSi-

Ca :: 5 nes -- 1 :; 

1 -"~ 
r-------

K :: 5 110 :: ;: Proteines J 

---
Ac. Org. C3 :: 5 ,Il.c. Dra. 

= 5 K : "i SO,., 
~!8 :: SD2 = 5 J __ - ___ 

!. 

142 [D;:I-l :: C(l"H :: 
J 

J 

Z-' 
~,I", ::0 27 

• Cl :: 103 
4 

132 r:l :: ] 1 fJ , 
• .L-. -----, 

plClsma lir,ui('c inters-
~ titiel 
------------,/------------1 

liquid0s extrncellul~irps. 

170 -
NCi -, 20 Protéines 

32 

!"Ig -- 35 
Cl :: 6 

CO,,\-!:: Ln --_/_----
S02 :: 20 

I\C • Org. 
( . ,5 -, :: gO 

P04H :: 

~o 

liquir.e i rltr2-
c811ubire 
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3. ~ulations 

3,1. P.~~ulation de l'eau 

3. 1.1. Fchenq8s 8'1tre les diff~'rGnts 8SDOCf'S 

3. 1 .',10 Ech8~es entre les 8S8&CeS cellulaire 

et extracellulair8 

Les échanges entre ces deux secte::urs SI effectuent essentiel-

18~Dnt Dar un procDssuS osmotique. On observe d'rnJtres facteurs 

tels eue; ln diffusion, les complexes lipoïdiques et 10s Drotéinos 

celluVürC:3 exercnnL inévitëlblernmt u!"'e fonction oncotiqu8 

LR membrone callu!8ire est aussi permé2ble aux électrolyta3 

mais ries mécnnismes Rctifs telle ln pompe n sodl lin l' cmporLnt 

sur 12 ·diffusio'i ,ot contribuc'ît à mninb,'îir conston:c ln quontité 

le mécanisme ~'~ch2ng0 0~pen~ 1e le pression oncotique ~0S 

protéines et de 1.') pressior: hye'rostéltio'_.;;:. 1)":15 ln Q2rtio 8!'tt5riellc 

(!es cRpilL:drGs l! e8U p8sse v,,!rs le cor'1Dllrt imc;ît instcrstiticl ; 

daf"ls la partie veineus8~ l' 8F'1l rc:pnSSlj ,j;y:s le; conpc.:rtirncnt V8SCU-

laire. C'est l'p.quilibre oe Starling. 

3. f .2. Mécanismes hormon~ux 

3. l.?. 1. L' horr:lone 8:tticiuretiqu::: 

Elle provomre une réDbsorntio~ 2queusa ~u nive8u ~~ tube 

collrectcur. nIe est stimu16e par '.!r"C 2ugmer:ti'\tion ce 13 pr . .Jssion 

osmotiaue et une ,'iminution ,'e la volér;üe j ::>t i'lve:-s::n,]nt cette 

hormone est frei~~e par une rliminution d8 10 pression osmotique 

ou une auqmentation ~c' 18 volé:nic, 
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3. 1 .2.2. l'aldost6ron~ 

Sail rôle physioloqiqup m8jellr est ,Jo rGb:::'1ir 1-, sodium .. :ans 

sodiu~ d'un'_' retention 

80uellse. Su s~crétior est d~termin~e par 1'3ngi~tensinG1 r~sultB~t 

de l'nction enzyMatique de lA r~nine oui est ~18borée ~8ns le rein 

par l' (lt')f):lreil jllxtél-qlomprulnirc. l~,: .Jes 3tirnuli .le 12 sécr5tion 

rie 18 rénino 8St l' hypùvoléni.-, 11l( 1 :: 

3.2, Régulation du so\:ium 

rie Hr:;"lé réebsorbr, 2J ?~. le tube contourr.'S ·lst81 et 1.;; tube col-

lecteur ré8hsorbent rie façon ;:ctivo ~O D~ :!u sodium filtr". 

sodium. 

• Lé:! b81ancp glomérulo-tllbul,üre r:ç:lt le r612 SCIait 

d'~viter les trop gr8ndes vAriations ~2 l'excrétion urinaire 

ru sodium qui ~ourr2ie'1t r38u1 ter i~e vsr i "ltions sponté''''j(?8S 

'Ju cl?bit (le filtratim glolTlSruliürc . 

. l'al':ost ~rone 'iminllG l' 8xcr(~tion urinC1irs ·je ~iü(Îiun:; 

en stimulant 18 rf:.obso'tption du sodium ':ms 18 br:::nche "Iscen-

dar'\te rie l' 8!îS8 r!p H8nlé et r'ans le tub8 contourné distéü. 

Il existl~ IJn troisième r8ctc'lr joue;l t probableme:1t 

Ln '1ature ù~ ce fach'ur ni est ODE.: c()nnU~' (; Cl7). 



3.3. Rég~l~tio~ du potassium 

3.,3.1, [charqes c~trp les secta'Jrs 8clllllcdrc ct 
>. -----------

8xtracelll'lnirc 

clE:S pcrblbetions à corriger, 

- L'entrée (lu Qot8ssium dans 13 ci:llu12 est observée 8près 

- L~ sortie rlu potossium s'observe 

" lors c!e IR C"li'ence aliJle:;lsÎr!,; ou sous l'effet ;l'hé-

!Tlo-:-lilutio'î per 8(:mirüstrstion r:rolonf'':''ô' ~!-~ solutéc isotoni-

OURS rjp'1ourvus r'G pot3ssiur:i 

lors r:c 12 co'!tr8ctior'l f;1ussul·Jirc 

hémo lyse 1 déshyr'rah tio'! ~ hypr:.'r to'!i~ osr1OtifJU8 ex tracell'J-

laire " 

• tm cas .:1' acidose. 

3.3.2. L'~li~in2tion rénale 

L'~limi"8tio'î urinaire r~ Dot3ssiuw se f2it 8'î trois temps 

S! ICCE'ssifs . 

- la filtration Qlomé~JI8i~e 

_ la rÂahsorDtior. tubuli'lÜ'~ proximale '121' pcha'lÇle :l\Jec l'ion 

H.J.. gr:.k:; à l' Cl;:hy(lras:_~ C8r IJf)ricHJé; 
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Tous ces processus sont influencés p0r u~ ~6ficit ou un excès 

en potassium et l' fairlostérone. L8 sécrétion de 1; aldostérone Gst 

commandée par Il ACTH, le syst8me ré;üne .. 3ngiot8i1sine et le potas-

sium (%). 

3.L!, Régulation c'8 l'Gguilibre :Jci(!o-bè-1Siaue 

3,4.1. Les syst~mes tRmpons 

- l;) système t1'lffipOn le pliiS import2nt 8e"!: le tampon plasffi8-

tique constitué pûr le système acide cDrlJonic:u8-bicarbonnf;::. Les 

::utres tampons p18smntiquos sont néqliqü:Jbles'r::vant les bicarbo_ 

nntes : ce sont les phosnhntcs ct les protti~os. 

- Il pxisle (l'autres systbm2S tampons constitués par les 

tampons ~üobulnire8 et cellulaires. Le,,:: tF;moons globulaires 50' t 

dus BUX hic8rbonRtes orésenL; ,18ns le globule et nu système hé-

moglobi~e-oxyhé~o~lobine. Les systèmes trn~pons o~t une action im-

médiate. 

3.4.2. Régulation par le poumar: 

La régulRtion est tribubit'c rie celle c!e b v')ntilation pul-

monaire mise en jeu par 11internérli8ire ~es cantres r~spiratoires 

situAs ds'1s le ftp ventricule' (:o.C Ir activité est stimulée par 

l'auamental::ion ,!c; 18 pression r.)8rticüle r!i~ gaz c8rbo"1iqije ou la 

soit Jirectement sur 

les centres resp1.r[\toi.es ou ::-"r l'interf'lédic:lire ,<'es chémorécep-

teurs sino-c:=lrotidiens ou :'lor ti01J8S. Ll ventilation pulr.1onaire 

constitup un effet cOrlpen':lcteur rApir'e. 



3.4.~, Réqulation par 18 roin 

Le reb est soul capable ,1' Clssurcr l'élü:ünntio:l ,les ions 

H·t- liés à (:es 2nions nO:l volatiles. Il 3ssur',; 10 contrôle du hilon 

. .,. 
des Ions H grâce à trois m~canismes tU~J13ires 

l' pxcn-Stion :!es hicclfbon8ti::s 

· l'excrétioTf 'j 1 ions ,,+ sous forme (~I 2mmoninquf:.: , , 
-1. 

· l'excrétior. (l'ions H sous ferme :"!, î.cic~es faibles, 

Cette réauletioTf Dar le raiT) est lon~ue et 3st Je loin IG 

plus efficace (110), 

lt. Bilans 

lJ.. 1. [)ilal' d(~ l'eau 

40 l.~. ail!ln dus apports 

- 88" rle hoisson ê 105 litr[:) p;tr jour 

- e8U ôlimentqire ; :.5 litrE OClr jour 

- eau éJe 18 synthèse cn'Joqèr:c: ~ 300 millilitr:Js pm 

jour. 

â. 1 .2. Q.ilnn. des pertes 

- ~rines : 1)5 litre p9r jour 

- respiratio~ et perspiration CUtC~é8 ; 9~0 millilitres 

- pertes digestives . '00 milliliLr~s per les f~cès. 

f\ l! état normal ln pr85l:.Tvation de la balence . .;r:~ l' 22U est 

assurée p8r r!eux mécanismes 

• le réA.';ustcment '1e5 8pnorts r::-ql.:' por la ::loir lClquelle 

est r~glée per un méC2~isme bucco-pharynné (sécheresse) 

et par U~ mr5coniS:'J!': cGntrrl . 
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• 13 mo~lific-",tio'1 Ile la l:il.lrèsc (14"; 

l!. '2. 2ilon 'Ju sodium 

L' 8pport c!u soLlium est assuré p::T les nliments. Il 

est de 80 à 120 mEa p8r jour. f'lais il é'st très vnrin

hIe suivRnt les r~gimes. L'Qbsorplio, est rapide. 

- L' élimil'1Fltion rlu sodium est Qssur,k: par : 

. les urinee ~ 40 à Ill.O ;Eq p2f jour selon les 

apports aliment~ircs 

l~ sueur contient ~O ~ 90 ctq Il. L'61iminotion 

est :'aut:mt plus 61evl~ê GUO 1'3 suj'c:t est exposé 

~ une atmosph~rG chpu~c ~t ~~che • 

. los fécès inféri2UrGS à 1[) mEq par jour (1U 7 ). 

4.3. Elil8n_ C!'J potnss!u~ 

- L'apport r1u ~otassium est 2ssuré p2r li 8Lir.:üntation qui 

fournit en moyenne 50 m[q p3r jour ~ CGt apport V8I'Ü' suÎvar,t le 

r~gime 21imentaire. Le potnssium est absorbé b 95 ~ nar l'i~testin 

arèle. 

L'61imination rlu potnssium s'effoctue 

• au niveau clu rein: .]5 à 90 mr'i par jour 'Iont 90 ,-, 

sous forme de chlo["ur~: 

• p2I les fRcès .: 5 à ;0 r.:[q par jour 

· par 12 ~Jeur = elle est n6g1ige~~lG '56). 



ft.4. 8il21î ries ions W· 

- Les cntr·':c's 800 t ééfi..,ies par les apports ,üimf:ntoires ct 18 

mét8bolisme interne. L' 8pport aliment,üre est essentiellement re-

pr8scnt~ pAr les S!cVes aminés groupés C::Oilte'îUG '.:ans les protéines, 

Approximativement, 10 gramMos (~ peot~incs libèrent G è 7 mEq ~lions 

H ..... PhysiologiquEment l' aci' le carbonique! terme ultime cu métnbo-

lisme .. c~st une source imrort8l1te ,~tions ,-(. 

- Les sorties sont Qssurées 08r ~ 

le ilOumor sous forli'lc 

G. PhysioloGie ,:ie l' ôbS01';ition intestr\3La 

1. La mugt!8USe intestinale 

Li'! muqueuse intestin::)},,:, est fOLf':Jéc ,![> vlvulcs connivGntes. 

Cette muqueuse se r;isposc sur . '8S côres cllong{" :)ooclés IJillosi-

tés qui cO'îtribuent à multiplier ln surf8cc ~"ab9or;:;tion. Enfin 

les cellules :'8 la muqueuse portr~nt la 1)01' ,'ure en bro8:JG qui est 

faite de Cines ('igitations juxtaposées 8pp8!~es r:ücrovillosités, 

2. I\bsorpt io;, (;es sucres 

dans la veine porte. On cm distin'Juü "IOLIX type:::;, 

- Les sucres oui SC'lt 8,l)sorl)r"s ,l'uno manièro fwssive j c'c;st-

è-c!irG r'ont 18 cuantit6 8bsor"~'~" .$t prc~ortionilellc à 1" COflCf;fI-

tration r~es slJcres"ans 13 l.ur.üère int.Jstin210. 



- Les sucres qui sont absorhés ,1'unc m8nièrr~ '3ctivc, c'est-à

'ire que la JlIJrJueUS8 intcstimlle peut pr:H:ê'v::r 'Ans la lumière 

8 'me concent!.':.1tion plus f:üble qu 1 elle ne l' ,,~st 1ens le sang. :"e 

t yre r\: ces sucres est Ir:: '..11ucosc. Cet b:; 8bsorrtion nécessite: la 

pro(luc tion (;, éner:]ie (~ont lA '30urC2 8i.:' trollV8 '!nns la mi tochon!r ie < 

Le Cjlucose traverse la membrane orâc:~ à un tran.sporteur spécifiq"c 

'lui est (léper>"[1'lt r"J 50 :iurn. iUnsi l'absorption ,:u glucose en

trAîne une 3bsorption Q8rnll?;le-lu soc'i~:.:. Li... mécanisIi18 est le 

fili?file pO'Jr le (]clactosG. L; absorption ('U fr- !ctose est aussi un 

phénam?:ne actif. Elle s' effectue DBr un 8Utrc trclnspor teur im;é

pen rl 8 n t (lu so" ium. 

nUHnt 8'JX :'iholoci'ec; (r,:ütOSé;, s'lccn,,:.-os"! lactase), ils 

sont nbsorbés 2près hy:'r,.lyst: sous l' infl.'Y];)'èu'es hlSbJS0S (821-

taSG; sFlcch8rasL; 18ct:-)se). 

Les r<r8issc>s neutres inoérées so."'t :5rru.i.sionn"'~2s pet 1:-, ~-;iJr.:, 

puis soumises ,:c.ms l'intestin ~ l! liction;e: 12 lipase Bctillée; por 

13 bile. Il ep résulte la li!)ér;qtion :l'une !Jzrtb r'es aci'·'88 gl'm3 

sous forml, -,, acir·Gs qr:"lS lihres 0 L' 2!1trc f)::lrti.,' r83t::.:: sous form~ 

est~rifié::; ~ i ln monoglycéri,lc. 

r.râcc ClUX sels bili:ürcs et à la 16ci thi<ls, les tlcir;es gr~s 

libres Gl: les monogl yc~r ides rünsi c;uo lE: ch81estérol vont former 

entre 2UX ries micdles ~finGs gouttel€:tti?s ':e li::Ü':ES. L' ebs'Jrp

!:.ion ir-Ib.:;stinale proprement -:ite commence: Dar le:: pénétrntioll ~!G 

ces mic,)llps entre les rnicrovillositr5s ;\:;: 18 mt.:qucusc inb-:;stinale., 

Les micelles explosent élU contnct "e; lé' membranr: pt les lipi.:JS 

se . 'issolvent-·ens cette -lcrni·2rs. Ceci Si Qccompsonc '~' U'l rejet 

,-'ps sels biliaires ''.~I1S 18 lumière intestin::J:::. 



r Dans la lumi~re intcsti~ale? les Rci!es Qrps ct les monogly

céri,'es vont ;iB réunir pour synthétiser ';8 ilOUVCf\UX triq1ycpri les. 

0' autres tr ig1 YC8T' i[~es f)fJuvC':rl t s\~ ferr:1cr ;Jer l:-! f'yi'lth0se ,'c glyc6re 1 

[1 !Jnrtir ,JI dph8-CJl YC8ro-phcspl->r-b sy'1thAtirc1: ?> portir l~:J glucose. 

Enfin;. r!8ns la ceU'lle se ferme U:W rF:ti te quanti t5 ,,(; phospheli

pi:'es. Les trirllyc0ri les ot 1GB phospholipi';GS 3C? r8sscr:1t,le;lt peu 

~ peu ~ars une gouttelette initielo. A un cer~sin moment; cette 

qouttelette est éj2ctr5e r!ans l'espace (pi s~~p8re,1c;l,x cellules 

intestinales et forme le chylomicron qui pénètro!nns ln lymphe. 

Le chylomicron est, ,l'autre part? stnbilisj p3f ID pr~sen~o :'unc 

Alpha-lipoprotéine. 

Le cholcst~rcl s'lit 12 même voie. 

Les sels, hilüüres j JU contrcÜrE: i sort nhsarbé~; :IQns 

l'iléon gr~ce ~ un trensporteur actif. 

Les phospholipi-:es sont hY" r ;Jlys0s .-:t l:::ur 8ci "cs 9r:::6 ob

sorfJés comme ceux provC'!1flrjt '!es g1':::11ssos ;"lCutre3o Les nr;:Jissos 

:îeutres 3 chaîne :noyenne (f:10J12) sort fcciV"ment hyr~lys68s 

porte. 

u. Absorption ~GS pr~téines 

_ L' 8bsorption ,'es protéines nécc:ssito un3 hyi 'rolyr:e pré2-

lable "1<1is l' oxcsption est faiCe pour c8rtC'_in~s 21bumines telles 

que : 'übumi:-ies humaines, oV81bumioe et 19ct81bumine, 

- Les <lci:'es 2minés issus "~e cette hyc'rcly~;e 3en t 2bsorbéSs 

et passent 'ons IR veine porte, rJénérnlcm'3nt sous l'influence Cil un 

processus i1ctif 9 qr2c8 fi un transportDur ,;,')r5cifique C:Cpenc!mt:èj 

so'!iufl'\. 



- Owmt: aux1ipeptirloG) il 8 et::· démontré al:' ils sont c'bsor·· 

bés iJlus vito que les cIeux 8ciden aminés qui los cnnstituenL 

5. Absorption 'e l'eau et ~es ~loctrolytes 

Cette é1~)sorptio!l t.ra' \1i t In!iff f~rence~ 1 U!~ mouvement bi

r'irectionnel. Le mouvem811t le plus lmport::--:lt "t le plus :::'8pit::"3 

s'observe pour l'cau, puis Dour le s('~iu~1 le ch!~r~ ct le potas-

3iuM 0 L' essenti81 rU truvr:ül est f,:d. t ;.lsr les 1:embr~m8G b8sales 

ct latérales r'e la cellule;, qui possèdc:"lt 1,.:-: por~'\O~! :J <3cJilJr.1l:~

quelle rejett", le so.'ilJm vers le ,~ülir:; exlrsccllul:::>ire ~ L' cau, 

10 chlore ct le ootassium 8!ivcnt nnssiv2mc~t Rappelons que le 

r:lucose augmente l'absorption r'IJ so,lilJm. Il i~xistc unE; sécrétiofl 

ries iO:l8 hicarbonates (C03H-) qui est rh,s forte "<Jns l' il6on, 

Ceci s '8ccompaOrJe '''un mouvement i'lverse <u chlort:.-. le calcium 

est absorbé activement au nivP'QII ,lU 

est éluqmenb~e pnr 10 vitamine n, 

Le fer est absorb(~ Dar la !.!U:J·:{'lUfi1 gr<':cc ~ un tr8nsporteur 

spécial, la ferritine. 

6. Absorpl:ion ~:es vi t:1mim~8 

6. 1. Les vitar.ünes hyc!ro801ubles. 

- hl vi tm:1Înc est absoI's.5e 3 U'l cer bi'î pourcentage 

relativemef1t const8!lt de 1<::: qw).ntité ingérôc. 

- li Hci ''l:, f ,liqut: (:.;( i\Ï::.s'·;:-bC S.:~!C fr)tme libre, 

- hl vitamine C est r>hsQrb'~e)o f2ÇO""' r2pil~e ot con-

sü1érable. 
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L'absnrntion ne la vilé>mim~ e'2 s'erfectue au niveAu ,le 

l' ilé:JI") et nécessite 13 pr';;sonr:'R cu fact2ur intrinstèqUtô. 

<.2. Les vit8~ines liposolubles 

Les vit8~ines liposolublps : A, D, E et K sent obsorbées 

selon un mécanisme pBr811~lc ~ celui ~es ~r8isses 0t se r2tr~uv8nt 

~ans le lymphp (14). 

r - Physiopetholoqie (le la c:ierrhée. 

Le t.ube (!iaestif est '1articuliprerwnt riche en cellules im

munocomn~tentes : monocytes, lymphocytes 3 0t T et plasmocytes. 

Ces derniers sccr"tenL ,'es immunoqlClht:li~,2c en p3r:ticulicr !:es 

IcA. res cellules sont situées ('8'lS le ~hori'J:-j, les '11CJO,u8s ('e 

Paper c~t les 98nglions m0s:>nUrioues r~t pour les lymlJhocyb:ôs T 

r!ans l' ~pithélium même. Cr: système est irmoturo 8 hl n~üss(lnC'e. 

1.2. Les fact~urs non immunologiques 

Parmi ceux-ci la flore i~testin81e 8utochtone tient la pr2-

mière place. Dès les premiers jours ':e la vi~? le tube ~iqestif 

est colonisp par ulle flore complpxe élér:J-et anaérobie. La Jensit2 

dro cette flore 8uomenre proqressivement ,'1.1 ,'uô::é"um au côlon. Son 

rôl t - rrotectpur r:;st c!oubl<: : ellr~ permet 15 maturation (~U système 

immuni taire locrd par 1<1 stimuh.tion antigénique ou' c'1l8 provoque 

ellc: exerce un r:;ffet (!(1 r8rriprr; vis à vis '!es nouvelles b8ctéries. 
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L~ flore 3utochtone pr~vie"t habituellement la prolifération 

,-:2S b8ctér ies infpstar')tes pAr pro, 'I.:ction :" 8cir'es ,lrq2'liques et 

inhihitior') compétitivp sur les sites muqueux r!e l'intestin. Les 

exp~~riences ont montré 'lU(; (~hE'Z l'animal les antibiotiqu8s qui ré

duisent le nombrf' rie hactéries not2mMent ;-'es 2r'p'1érobies, ~ré~i:3-

pospnt AUX infectior')s p8r salmry1elles. 

Les autres facteurs sont l'aciC:ité q~strioue, les mouIJeme'lts 

nfrisl~ltiques, le mucus et la sécrétion (~es sels bilaire~. 

'.3. Chez le nourrisson nu sein, l~ lait m3tnrnol procure 

(~qAlefnent ,'es anticorps. 

2. 1 • Intervention,' !'Jne toxine 

Le mr'c8flisme est el"' CRUSP : ''')113 If' choIr: L'''1 ct l'lS les ('i8.::'--

rh{es ?) FDchérichia Coli. Les qerr'les sont cDllc':s .J 1-1 surf::-cE "es 

cellules ::\"' l'intestin qrF'>le et sGcrHent "ps t:J"incs qui vont 

f1e~poisonn8r!l le mpc::misme ,Jplicst (je 12 c811ulc L:cvr?nant inc~lpél-

1;1[" ;!'8bsorber l'e;-,u et se mettant ft :"'f! s(5crétèr :-:es qU3ntités 

consiJérqbles ,'linsi que ,'es ions chlores (Cl'). L2 fonctionnement 

q rf'~ours persiste t1'lnt QUe IR c:cllule roster2 lIivante (24 8 48 

heures) et ne cesserR qu ' 8 \/8C l' appari tian ':L' cellules jeu'1p.s "e 

remrl~C'ement, 'lOf! empoisonr')ées. Lc;s toxi'les respons8bles sont par

tiellement COr')nU8S : elles ne ,:i ffèrent pas bDRUCOU~ les unes ,:os 

autres. 
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7.2. Destruction cellulaire 

Le mécanisme est en Ci1USP dans les diarrh'§es à Shir]elles et 

à Salmonelles. Da~s ces cas il y a p~~~tration des hact~ries dons 

les cpllulf~s intestinales da'î;'" If'souelles elles vont sedévelopoer 

et qu'elles fïnirOllt par tuer. 'élns l'intervalle la cellu1e cesse 

de fo~ctionner convenablement et lorsqu'elle est dc'tr'Jite elle 

permet ~ 18 naroi intestinale qui ct oerd~ son revêtement de 

Itsui~ter'l, directement dans 13 lumière l du plaSMA et élJentuelle

r.rent du S8~O. 

Dans le C8S ries diarrh~es h virus-en particulier les diar

rhÉ'es il RoLavirus - le mécanisme est peu diffprent : c'est 

virus qui rlétruit directeme'ît les cellu18s intestin t:;S, qui sont 

remnlac~es tr~s vite par des cellules jeunes) immatures, np remp~ 

lissant ~8S parfaitement leurs fonctions d'absorption, d'où 1'80-

D8rition de riiarrh~e. 

3. Conséauences de lM diarrhée 

).1. 1,1(,tabolisr.>e hydroélectrolytiaue 

La diarrh6e entraine une perte d'eRu et d'~lectrolytes clus 

ou moins imnortante 8010n scn mécanisme et SH dur~e avant le trai

tement. Les pertes sont variables d'Iln cas 8 I.~n '-lutre. Elles :1bou

tissent à ulle (léshydr ation. Les conce'îtri::ltions en Mectrolytes 

cians le plasma, en f"1srticulipr en sodium y dépendent ,lI': l'imporUJnce 

respect ive (:88 pertes 8'1 BRU et en sodiu'1 ainsi que les m!~CaniSm2S 

camp en qateurs rRnaux et des ingesta durant 13 diarrhée. L'acidose 

mesurée par la baisse dJ PH At des ~icarhonates est 10 complic~

tion habituelle des d~shydratatjo'îs graves. Pour lloxpliluer on 

évoque, outrE' la classique perte des hic.~2rbonatcs pRr \Ioie diqes

tive qui est souvent rnorleste, 1" surchc::rae en ions H 1i(5e ~ 18 



23 

déqradBtion 08r les bactéries cOliques des nutrir.ents non absor-

b~R, l'h~oerlactAcirl~mio et l'insuffisance rénale fonctionnelle. 

L'associRtion de plusieurs de ces facteurs parait n~cessaire pour 

ahoutir à l'acidose:. 

3.2. Vplabsofotion transiloire 

L8 diarrhre 8iquê provoque !Inê malabsorption du lactose, 

des prot~inps et de tous les nutriments. Cette malabsorplion est 

lié08 l'acc{>lération du transit, aux 10sion8 d'atrophie villosi-

t:üre et 0 la chutE' des disaccheriuases rapidement réversiblr,. 

L<ôs i"'utriments non absorbés favorisent les r"rolif8r::tioîls br:cté-

riennes intestinales. Une st~8torrh~e tr8nsitoire du~ ~ 18 melab-

1 Rorption des acides ~iliaires d ét~ d~crite au d~caurs des diar-

rhé8S aiquf!s. 

TAFLF:A:.J - II : ,':ontront la variabilih5 des concentrations en élec-

trolytes dans les f~cès au cours ~os diarrh~es aiquMs (d'après 

Finhers et coll. cit~ par NichaIs) (~'n). 

tLrrr~OLYTES ~10YENNE p.' 
- ! mEq/l EXTRE'lE:: 

Na 65,2 5,3 - 1')0 

Cl 50,6 3,7 - 129 

I( 45 1; 7 5 - 117 
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Rt'PPFLS C L 1 ~ 1 Q U [ S 

1. Introduction 

Une diarrMe aiguÉl est caractérisée [Jar l'apparition plus 

ou moins brusllue de selles liouides et nomt:r0uses chez un sujet 

ayant jusoue-là des sellps normales. 

La diarrhée est un symptôme, résultat d'un trouble de l'équi

lihre d8 18 sPcl'étion et de l'::Jhsorrtion de l'cau, avec comme COf"l

sénuence un excps d'eau dans les selles. 

Une riiarrh~e aiqu! est hahiLuellement ~vidente. Cependant, 

dans IF's C8S limih::q, surtout chez le nouveau-né et le nourrisson J 

la discrimination entre le physiologioue et le pfltholoqic:ue deman

de narrois ouelque rpflexion et 18 prise en considération du con

texte cliniCJue. 

CertAins nourrissons nor~8UX oeuvent ~mettre jus(~'à 10 a 

'2 selles, ~Jont le caractpr~ 8f1UeUX peut être accentu~ pal' le lait 

maternel, mais l'excellence de l'état général, de l'8rpeLit et de 

la progression pondérale témoigne de la nature fJhysiolor;iquc do 

ces selles dont le volume qlobal reste normal. 

2. Description clinique 

L2 symnta~atoloqie varie considér~blement selon llintensité 

de IR di8rrh6e et des siqnes associp~. 
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2.1. Le début est souvent progressif, les selles liquides 

étant précédées de nausées ou de vomissements 1 d'anorexie, d'un 

arrêt de la croissance pondérale, d'agitation, de fièvre. Nais le 

début oeut être d'une extrême brutalité, la première manifestation 

étant l'émission d'une selle liquide après une brève période de 

douleurs abdominales. On note aussi p8rfais des diarrhées à début 

retardé, se manifestant d'emblée par un grave état de déshydrata

tion et de choc, par une perte liquidienne intraintestinale avant 

l'extériorisation même des selles liquides. 

2.2 Les selles diarrhéiques ont pour caractéristique es

sentielle leur richesse en eau qui atteint 90 à 98 ~6 (au lieu de 

80 % pour les ~elles normales), Cet excès d'eau résulte en partie 

de la non-absorption d'eau du fait de l'accélération du transit 

intestinal, et en partie de l'hypersécrétion par la muqueuse sous 

l'influence de facteurs toxi-infectieux, allergiques ou osmotiques. 

Selon l'abondance de l'eau, la consistance peut aller de la simple 

selle molle à l'émission d'un liquide teinté quasi afécal. Le nom

bre d8s défécations oeut varier de quelques selles par jour dans 

les formes modérées, à plusieurs dizaines dans les diarrhées sé

vères. Le volume de chaque émission est variable, mais le poids 

global par 24 heures est toujours nettement supérieur à celui des 

selles normales qui est de 50 à .150 g par jour selon l'âge de l' en

fant. 

La couleur des selles n'a en soi aucune signification spéciale. 

Il est par contre plus utile de noter l'aspect des selles: aspect 

aéré finement mousseux des selles de fermentation acide, présence 

de sang, de mucus ou de pus? richesse en graisse. De même l'odeur 
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des selles peut avoir une certaine valeur d'orientation ~ l'odeur 

aigrelette suggère une diarrhée acine par fermentation de sucres 

l'odeur fRtide accompagne la plupart des diarrhées bactériennes. 

Le ballonnement abdomi~a1 par augmentation de production 

des gaz, précède et accompagne fréquemment la diarrhée. Il est 

cause d'inconfort et d'agitation et, dans des cas extrêmes, peut 

simuler une occlusion haute. 

2.3. les vomissements, qui peuvent parfois manquer) consti

tuent une source supplémenta5re de déperdition hydroélectrolytique 

et une gêne considérable à la réhydratation buccale et au traite

ment. 

2.4. Les douleurs abdominales, continues ou paroxystiques, 

des ténesmes et des épreintes sont souvent causes d'agitation et 

de cris. Ce sont des signes d'accompagnement fréquent.s quoique 

inconstants. 

2.5. La fièvre est inconstante et extrêmement variable. 

Chez le nouveau-né elle est habituellement remplacée par une hypo

thermie. 

2.6. L'examen physique Il doit être le plus complet pos

sible. Son but est double: tout d'abord rechercher une déshydra-

tation aigu13 ensuite cerner l'étiologie. 

Les meilleurs éléments dl évaluation ce la déshydratation 

aigu~ sont : 
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3. Examens complémentaires 

Parmi ces eXAmens, la coproculture est le plus couramment 

utilisée. La recherche parasitologique est également nécessaire. 

D'autres examens complémentaires ne sont faits qu'à la de

mande, selon l'orientation diagnostique 

· examens bactériologiques divers peau? pharynx, conjonc-

tives, urines, pus d'oreille 9 liquide céphalo-rachiclien 9 

hémoculture ; 

· explorations radiologiques 

• PH c!es selles, recherche (le sucres? cl '8cidc lactique ct 

acétique fécaux, d'une stéatorrhée ; 

• test de la sueur. 

Les explorations virologiques 1 fort onéreuses 9 relèvent en

core de la recherche et n'ont pas d'utilité en pratique courante. 

4. Evolution et pronostic 

4.1. Diarrhées aiguMs d'évolution bénigne 

Les rliarrhées bénignes sont de loin les plus fréquentes. 

Habituellement modérées, elles (lurent en moyenne l à 3 jours 9 

et guérissent sous l'influence du régime antidiarrhéique 9 complété 

ou non par un traitement étiologique. 

4.2. Diarrhées aigu~s compliquées 

Deux complications sévères sont responsables de la plupart 

des décès. Deux autres comr;lications relativement reres et plus 

béniones seront mentionnées. 



29 

Le choc, dO à la déshydratation aiguë, peut être également 

aggravé par des facteurs toxiniques. 

-La déshydratation aigutl ~ avec ses èi fféronts degrés de sé

vérité 1 ses aspects métaboliques variés et ses complications pro

pros, représente en fait la complication sévère la plus fréquente 

des diarI~ées aiguHs. 

- Les convulsions accompagnent parfois certaines diarrhées. 

- La méthémoglobinémie est une complication rare des diar-

rhées aiguHs. Elle se manifeste par une cyanose non influencée 

par l'oxygène. Dans les formes sévères 7 il existe une dyspnée et 

des signes d'anoxie cérébrale. La méthémoglobinémie pathologique 

peut aller jusqu'à 40 % ou plus de l'hémoglobine totale alors qu' 

elle est normalement inférieure à O,!+ 7~. 

4.3. Diarrhées prolongées ou à rechute 

Tro.l.s circonstances sont à envisager 

- le traitement est inadapté 9 

la cause de la diarrhée est méconnu8 j 

- certaines diarrhées chroniques sont susceptibles de 

simuler au début une diarrhée aiguH ~ mucoviscidose, 

intolérance aux protéines ou aux sucres. 

5. Formes cliniques 

5.1. L'âge est un facteur important. La fréquence des diar

rhées aigu~s~ maximum 3vant un an, décroît ensuite rapidement de 

mêmp que leurs complications. 
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'5.2. li ir.oort;; c6ncncant ,'e sc 30UV'~llir qU'élU cours r:c 

ihées intenses 1 ,'cs 6tats de déshy'!rntntion aif'j'Jr. cliniquement Deu 

manifestes ( I(shyc.!r"tations camouflp(,s) peuvc-nt sc pre-'uire i~9DL,-

ment. 

'3.:;', Les formes étiologiaues représor.bn t en fRit 1: (;SS8'1-

tiel des formt.:s cliniques. 

h. Ftiolooies 

A.l. Etiolooies ~ntér818s 

6. l .) Les infections 

Il SI 8ql t nu sens propre '" fJAstrOGnt8i' it,~8 Df"r infl8ffilTlntian 

rluc QUX .:loe'1ts bactériens, rk'ré"fütnü,-,~, rnycosiQucs ou vir8ux. 

- CiarrhGes bnct~rienn8s.[11cs repr~sBntcnt ffloi~s ~ tiers 

colib~cilles DathooènQs ~o - 20 ~i 

st,qphylocoqucs pnthoqèn(;s ') ~~; 

salmonelles 5 ~1 

• vib!'ion cholérique: 

- liiarrhét::s r.ycosiques : 

Di3rrh~Gs pnr0sitsirc5 

• 3mibe, 

· Qinr '1:1', 

· ankylostome, 

• flnCluillulc, 
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• tr ichomon ,"5; 

c(;rt:üns vers intcst i!181JX (oxyurc:s ~ 2rc::)ris, taoniCl) 

ne r!on!1en t habi tuollemer' t ç.as~8 ,:i,'Jrrh{E' 

- DiRrrhées vir'1l::::s • Le problème rJ;:;s ,'i2rrh{es vir::>les est 

tuer à uns causo virale. 

- C;-Juses =:lirnl:nt~irc.s , 

les 'ï2rrh~Œs ,'c 

• l'intoxication ~limcntairei 

il [Jsr contre ,'ifficile ':8 sou::·rnnner ::.::: r;rime 

nbor;! les fori'lcs à -'éb\lt . ',.èS syn r 'rGl'1cs de m!'-

lé:lbsorption~ 

· l' 10roi8 è CErtains ali~ents . 

.. Causes r'ilJerscs ~ 

• 1'0~tibiothérapie, 

. ~. . 
s a~guc 1 p2UVi:'n \: 

l' ::-bus '!2 l[1x~:ti fs. 
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6.2, Etiologies parcnt2rAles 

6.2, l, Les infections 

- Les infections r"e: If' sohi':r2 ot()-~:üno-·L:rynqobgique. 

Lns 8utr::cs infoctiolls tel18s (!;J8 les infections t!rln81.r8~;) r,s-

6.~.2. Autres CDuses D2rent6rall:s 

- Les éruptions r'cnbires, 

- L'insuffis~nce surrénalicnnc. 

- enfin les r'i8rr:h6c;s rnotric:~}.. 

Traitement 

.. ~ .1 . TrcÜ toment symptornntiqu8 

La corr8ction :es troubler; hy::ron",ctrülytiq!. cs u (.1-

veineuse. 

- Lü ,Ii 6tétiquc e.nti r'inrrh6iqu8 utilisn~". 1:1 c:1rct::.c:, 

le cAroube ou l~ riz. 

- Les mé·~'ic2rrents cnm2tipRnts 0 

- Les :lut res mé, .. 'icements symptomatiques P'~:\JC~;-;t {jtr0 

nécesSC1ircs pour lutter cor". les 'Jomissemr::r.Üî el l~J FHv::c. 

Il est guir'é Délr l' eX3mf'f1 cliniqur .. .:;t le ré~sult3t 'ES C'XC'-

mens como18mentaires. 
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., L::-: prophylnxir' '::.::s '~i2rrh6cs ::üguds est ~ffaire ,:'hy-

- Elle repose su~ l'6viction r~ cant~ct avec les por-

taurs sAins ou m<1Ll' ;CS" Ir. rw;rsonnel Soif]':."lnt Cl le 1)ort~e b.l:Jusc·s 

!ri' ~i\'i"uellc3 rour ch3que m,Ü8:1c, l' iscl<;f'lGnt, .!.~" lüvRg2 soi9ncux 

,IGS mpins ~ 10 ('ésinfection'e l'air,. 

- nuA"t aux p'3rents ') Oi' leur l'mQ:1 'l. ,lU f:;ire boire 



H API T ~ E II 
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C A n REr T .. ETH 0 r E ~ D'E T U D E 

L C;y!re r" étuf:'e 

La r,réscnte étur':} [l €'ct" effectuée l 'pns le servie.: rie PJ(~iD-

tric' . LI CHl! ,'e Lomé. 010 ;-j ~té menée 'u 20 révrL'::I' ô 98 7 :-lU 1 ~ 

Février 'o,:I~1 ,'ans le P;:,villon P7 "r; l'Unit8 il ,lU service. Ca p8vil-

Orole, 

" Prése~tBtion:~ servic8 

IJ t,r8nsforrr,2tion "u C~!!i er, CHU. E ·:'st • 'irü;(. I)Or un Hé::ecin--Chef, 

Professeur Titulaire. 

Pr!]anisntion tcC!"îÎoue 'U servicc:c- Q~( 'i2tric 

uri tés : A, 8, C. Ch~nue unit~ pst pl~céa SOLS l~ fGsoonsnbilit6 

.!l un Chef ""Unité assisté Ions Si?S tRclles pGr un Surveil.1.2nt. 

,li Unité. 

{Ians 

- les trois unit~s. 

- IR soction (les pr:)f':H,."tUI'88 situés "ans le bloc (lU service 

].'.2. C 't' 1 U 't" , ,0mpOSl _Ion [,es nI es (e; SOlne 'U service 

1.1,2.1. L'Unite' A 

- Le pavillon P3 avec '2 lits) 1 b8tCeou. 
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- Le p8villon P4 fPservé aux mnlnutris. Ce p2villon 

co~porte 13 lits ct 2 t2rce2~x. 

- Le oavillon Ps ~vec 12 lits. 

Cette unité comporta los é16ments ~JiV2nt3 : 

- le pavillon P2 qui est un Dnvillon "e r~2nimation comDort_ 

6 lits et 5 nerC88UX . 

-- L'.:: prvillon PIS qvec -: lits 8:: ~1 '}CTce::!J)(. 

(il, R. C.). Il ccmoortc jù lits. 

- L,l section . 'es prJmetur<Ss comprb3 32 li cs e:t !)8ree2:Ux. 

1. 1 .2.3. L!L~it6 C 

Elle comDorte cinq "pnvillons'·. 

Le ~Rvillo~ p, avec " lits et 

- Le pavillon PB cui est 'Jn !J8villor ,'c ré8nim::::tion 

comport r 12 bGrC08ux. 

Le pavillon P9 comporte ID lits Et 10 berceaux r2-

omtis '~anc: r1ix CRbines '! hospi talisations. 

- Le p:willon PlO ou Hôoit.d's Jour éivec 2 lits et 

7 bercenux. 

- Le pavillon Milit~irG et ln CliniQlc Mé liC810, où 

le service (Iü'nose . il une: qtünzo.i.n::::.!o lits pt ~)crceaux. 



1.1 0 ), L'Unitc'-'c Réhy-:-'rabtion 0.1'<"'18 CU. R. D,) 

Cotte unité est représentée pAf le ryovillon P
7 

qui flppo.rtient 

R l'Unité e. Cette Unit~'e Réhy':rnt2tion Or'Jle eOfll;Jortc RU seü~ 

- 1 r~é(~ecin-Chcf) Professeur Tituldre ~ 

î' '"' , L-onrerences ,l\grégé : 

- l M~!ecin, Respons~ble ~ P~villa~ 

l 8ssist8nt mé~ic81, Surveillent ~'Unit{ 

- l infir~ier, ch3r9~ ,~ P3villon -

1 diététicie'lne 

- le 'lombrfC) ," h,J~-;pi büisnliüns; 

- le nomhre 'e UiS ,~c ::ir>rrhées et lours pourcent3/::f"S,) 

- le pourcentage 'f;cps p3!' ('inrrhéc. 

T;l,BLF:i\U - III Pl:~ce i;es m::llac'ies r'ié:rrhéiqJes pBrmi lec Rutres 

~ 

i\~!~U: 

l 1 r";Çl1 

! 19R? 
1 i 

L 
.19R; 

)q8b 
1'--

1925 

19116 

lnni 

élffections pp 1iAtriqucs 

\iOf"lBRE DE f\IDr":SPE D'HO<=;-

CONSUL T p, r l C~jS PIT!\LISiHlm·S 

1,2,b.05 5,0}< 

1,6.352 5.-:67 , 
1/.)57 

9. l?O2 

q I)'Î? 
.. " #V ... _ r; ïOl . 
<).042 (! , ,';(;:1 

ln Cl l l h ~ ()6 ~s 

NO!'!:8RE ;)E 

!.;E: DlilJ:R~ 

POUilCE\ITl\GE 
DE C/\5 DE 
DI,~!1m-!n: 

PULlRCDJT/L 
GE DE DE
CES PAR 
DIARRHEE -'---+--------r-----

1 l :; :~ f";" 
-

1 . ' '-;"'1 
" --

0 i t~ i 5_1. !~CJ 0' 
,'1 

\.;:)0 1 -;' ~ 97 Q' 

'" 

l 105 16 t5~ 0' 
" 

.. 0 
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r 

2. Paoulotian étu~i0e _._--'-;....,;;.;::....;.;:=..:.:...::.. 

2. l,l, Critères ~e recrutem8nt 

Il s'8qit ,'e nourrissan.s 2tteints <l'm~, 'iarrhée 

qui él.::JIJc ,Iepuis"",,: plus seot ja!J:::'s st orésent'ë,nt 8 l' ,. :wission 

une c:éshyr'r"tntion léqRre ou 

rissan émet ~u moins 3 selles liqu 

7. 1 .2 

7. • : , :2 .], /\oe 

FonL p2i."tie'e '1otre jtU:8 :lourrissons ('es :.:cux 

sexes, 

L! effectif totêil ' .. le nos ::1;::'I19,'c8 nst ·'0 3C-:-. 

3. f12tériel 

- l ) . :.. . Fiches~e renseignements 

Les renseignemanLs suivAnts 30~t focueillis sur U~8 fiche 

- Le sexe le l'enfant. 

- Le "rH,ü ,~! !'volutior'c 12 ,Ü~rrrh68. 
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- Le nombre ,'e sellas émiGes p8r jour. 

- L 18xiste'iC8 ou ncr, ,'e vO'Tlis:::e; ont, 

Le r{oime 81iment~ire (8118it~~E~t au sein, 3118i

t0ment Artificiol, allaitem~nt ~ixte ou s'il s'~git 

pnr::üson !'€ son poi :8 ~ celui "un :::nf::mt narr:Jnl 

!e son zqe. 

- Le ste !e~le l~ "r'shy :r.::tntio,: est floté 8 partir 

r'u bblr::'[lu suivrnt 

TA BLEAU - IV 

r-:-t Gr av€' (-r 
----

r---.--------~--------------~------------------,_-------------------

SICf\IES rCSHV;RA T AT l Qi, 

LEC'E:iE 
['ESHYDRAT(\ T IOi\1 

GRI'\.'E 
1--------1--,-,--------1---- .------'---.-t-------'------

, - " l ~!f)rm", 18 'J'.~ S Jm
~,olef'1ce : OnSClE'nC" " .. ,orma 0 

~---------~---------~--~-------------------+---------------_.-1 

VC:UX Nor,;':8UX r' r ' Ln, onces Très enf onc2sFi 
F-------f---------.+--------- ---.,.------------

Soif 

n:lh':'bi tudh, 
tnnis r:.o·'~
Irée 

Pe81j ,10 PflS:8 pli cu-
l' nb, 'omen tané 1/ 
pincr:Se 

IL1Porb-::, -
t:-

'Très importante 
;-, Enfant iJ"l
,_--~1)pable ~c 

boirG r-7 

Pli préc8:t :'1':~is Pli pr::rsi3t2nt 
n.9.!l.J)F.:.T sis ;: ('.1.'" t 
1 / 

----------~--------------_r----------------._+-----------------
FClltnncl-

Très cr2use Normde .;---/ CreUSE jr T --le ___ _ I------------r-------------·-+---------------------+-------------------
f'louveffionts 

respira- NOr\ll8UX --.L -l.cares 

Urines ,les Urine '·''1rma-· 

'ZLJ. heures lc:nent 

Urinos moi:ls 
abon:nntos t 

Î---

foncées L._1 

f\Hpi 'es et rro-

~\iIS p8S uriné ~le-
, _. r-7 

pU1S·b neures / 
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3.2. matériel suivant 8 ~t6 utilisé • 

l (;8 SC8U X ,'e 20 li tres 1 

- "es !:laIs 9n ;:;lastiqu8 \; 250 i,lillili 

- un pèse-b,:5bé) 

, 18S ':8 J. "l 'éshy' !:r,-;t;:-:tiOtl i 1::; r.:r'~;')~Tdion ": IG 

solution::? réby'!rr~tptior; or:üc: (e Fi Cl', 1 18 prl~-

nutri tionn~l -le l' enfnnt; le c~l~~'n ';:oÏL';:' 'a vDcci-

4. Examens co~plém8nt2ires 

m8rc'és : 

• ()XC'HT:E:n coproi.aqiq2p. ':8::- SQllcs ~2 le: r:cÎlerche (':58 

kystes j'OS :;2ufs et 'cs n2r'i;:;i::,:::::;) 

18 ~opracultur3 ~ la r2chs 

. 12 goutte-épaisse. 

Les ~jtrcs examens sont 
, , 
r;s 'r;: l'o::,ic'l-

5, flétho,'es " 8tu'e 

5. ~. Technigue'e 18 r. V. o. 

- Eléments ' Hxprim~s 8n grammes p2f litres 

• Chlorure 'c siy'iu;;\ 0 3,:=> 

• PicarbonRte ,le sou'-!E: 2,5 

r:hlorur.::- -'0 p:~té1ss1um 1; 5 



Glucose 70 

, 82U "u robinet '. li tfa, 

Canoosition ~cxprir::~r: en milli.~101es p;':r lit::.',:-

, Pnt8ss1wl: ' 70 

Chlore .; 31 

Glucos2 ' 1 - l • 

- nases -

tiO'1 • 

(~ 50 ml/kc;'e pol's cOT~oTel (l; ':-ünistrer t" f'. ~, (, heures. 

Fnsuite on ·'o'1ne ~ boire: ~: l' enf;\n!' .':1ut'int qu'il 10 rée12me. 

- Voies :! 2(:I1'inistration 

rcete utilisant 

on utilisaf8 la voie ornle ~~r son e '8SC 

- '::ythme ., 2 'ministretion 

~ la ~hase initiRle c lil ;::t tion, on fDrce '!·'ouc,.':-

ITlent" nuis le rythme est gui 'c:' p8I' 18 f ' el' cm f on t. Q qu i 0, 

. 'onfle ?'l boire autant qu 1 il réclnme • 



, 
- DurRo ,lU traitement 

Lê, ré-hy' ~rat2tion ' 'ure tout le t:3mos que 'ne l! haspitali-

sation. 

tian \::- cell •. : 8dministrée quoti, 'ier:ncment, Cd.te solution est 

prépnrp88U "épart par l'infirmier ou l''::':;;:CI'nc'c 

vont 18 mpre "0 l'enftlnt. Ensui>;; cstb::: 30lutiùn 

par Ir' mère sous 8urveill~lnce" [11,,,: é;S t rC"l';i}ve168 t~<!s les 

m8tins. 

5. 1.2 0 La solutior. sr,L~s-sucr~'c 

- El(§m,,:'nts 

pou -'ri?' 

1 cuillèr6e h cnfC lfas(c G 

dtror 

E8U i~ robinet • litre. 

- Campositior;. : 

sA~~hprose : 40 q/litre soit trc 

so"iuf"'i hL!. à ?3 mEq/l 

- chlore ()fJ, ~: 93:ïEq/l 

_ Les "fJses 8"rri r ,istrées) lé' 'Joi: ,:,t le r','t~~mc r'; fi' 'r~,i;-,>ü3trdion, 

Ir '~r6G ,~ trJitement et le contrOle E l'~~i~ tr~tion sont 
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5.2. le réqinc ~~t,t 'iarrh~igJ? 

litre, 

pornl et onr 24 heures r?'pc·rtie en quc:tre Ilr i883. 

5.~. !raitement A~juvnnt 

;:>, ~ï.1inistré lès l' T!mission. Ce trn.i t2ffiG"t : ,Ulis,:: le quinoforme 

pyréti~ue scr:l institut' 0 

5.4 0 

. las crit~r8S ~'~ppr~cintic~ 

clJriqucs. Les 61r5ments suiv2nts 80rt C'"nsio:"l!,:'s À 18 4è heur;' 

- le poi~~s'i 

- le nombre ,l,. 8211:)8 (o,üses) 

.... • _f • il /' 

J.lCUlé e l:'!ler 'c; 

- l'2Cc~Dtnbilit~ ~8 10 solution~ 

l' optit~l(~eS ':'8S mères à pn'p('1!'C::::- C:C'I':-3ct::::Tient 13 solutiGr: 

: "2 l' p hy:tr2td.ion ur::lll? 
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• il lé'! sortie rie l! en f:::n t on note ! 

- Duelques nbservnLions r;:ïrticulièr:y;. 

S.5, r:ifficul tl5 re.,cc:,tr;~(; --,---_ .. _-_ .. _-

réslJlt::ts ':1 1:. b..f:' heure ouisq'J:? 1::::8 h(,UI'8S '1 "mission c'es mR-



,-- 1-1 i\ r; l T ~< L - III 

T T 5 



Ce chanitre sera consacré b l'nxpos( de nos résultats. 

~otrG étude R porté sur des sujets âgés de ~ ~ 30 mais. Le 

~ablealJ - \f nous montre 18 répartitio" e'l fO'1ction de Ilf.:ge expriFlP 

e'l mois. 

TMll['!!i - \1 : R[:partitio'l en fonctiun de l! "':Qe e.'l mcis, 

-- - _._- ----._--- --_._---_._--....... ~._---.---
Üc;e e'l mois h 7 - 1 '":' 13 - -'0 J9 - '2 !~ Pt) - 30 Tdal '- . L' 

-----_. 
FffActif 3; 134 95 -10 

.)1. 9 30 ï 

I-.------~ ---f-------f----.-r----. ---·------·+-----1 

Pourcentag8 10,09 30,::'') 2,93 
________ 1-_~ ____ ._-'-~ __ --'-~_--':"' _______ ._ 

L 'hiGtQqraf:lr~e n~us ill~strQ cette r3partition en fonction 

de l' â~e. 

Jfl 1 C9 

i 2993 

--------------------------~'~nQ (mois) 
6 12 lP ?4 30 

HistoQr8r.1me 1 ; Rép8rti tian '.:n fonction c>.: 1: âçü, 



· .... ~! 

1.2. 

Le VI et l'histoormnm.:: ? nous 'TIontrer.t la répartition 

fA:::lLEtl.U - VI Rénartition En fonction ~J sexo 

----''-._--- .- -------
s :=: X E U L T 

i\i F E 
" 

T '.' l f',1 T 0 T A L 1 

1 
L " 

tif 179 ., r. ('1 

307 i f.D 

1---------1-----

Pourcpntaqe 0 4.',70 lQO 

-- -- -._- ---- ~ 

.v 
;0 ~. ". 

Garcons \ Filles 

Histonramm8 'Z ~l~p::lrt- i tion cn fone tic:: du sexe 0 

Le tahle2U IIII E' l' ;--istOf:::-'~.;i:-,t:- 3 nous montrent la répar· 

tition err fonction du mois d'hos:JHalis2ticn. 

'98'7 au ::'9 fé-
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Tf..,8LqU - 'lIT R~partition en fonction du mois d'hos0it~lis~tion. 

1 1 
F i'; , !v1 J J A S 0 ~J 0 J F M Te'::.21 

c- 1 0 49 37 35 24 33 2' 19 18 21 12 16 12 :Je? 

3,26 15,96 12,J5 11 ,40 7,82 1 0 ~ 75 6,84 6,19 5,':;6 6,64 3,91 5,21 3,9: ::J 

t 

% .,. 

15,96 

12.05 
~ . 1. 0 

10,75 

~ 
_'L 8 

),84 6 'n 6,84 
1988 ..6.L' ~c; . RF. 

5,21 

3 21') 
3.91 1988 

1987 

~ 

n 7 m'li s 
F r'1 J M 5 J o N o J M A 

istooremme 3 : Répartition en fonction du mois d'hospit81is~tion. 

1.4. Le délai de consultation 

Le tableau VIII et l'histogramme nous ~o~tr9nt l r~c~rtition 

n fonction du délai de consult2ticr. Ca d lai varia da 1 ~ 7 jours. 



TA~LEAU - VIII ~ Pépartition en fonction du délsi de consultation 

exprimé e~ jours. 

1------- - -- -
1 2 - 3 '. -, 6 - 7 Total 4.~ - " 

L\d:ü E''' jours 

- ,-, 

Effectif 56 :06 32 63 301 

--------- -- .. 

/18;2 /l 34)53 26 1 :' 20,52 1 100 1 
1 l , --;., 

ourcentaqs 

1 

1 , 
l ! , , 
1 1 

f ~, 24 1 
20,';2 

l ' 
i , 

2-3 4-5 6-7 

Hist:Jgrammc 4 R6partition e'i fonctic:l du dé18i dE con8:.ltation 

exprimé 0'1 jours. 

La moyenne d~1 délai dE' cor,sl.!lt~tior' cst dc; 3,66 soit ':!"viron 4 jours 

l ,5. Le: êlor:"brc: de selles ~ l' ddmis,,3ion 

Le tabl;o3U IX et l! histof}r8fl'lme 5 nous montrcrlt la !'é~[Jarti-

tian en fonction du nombre de s:1J.es ômis pûr jour ct signalé à 

l'admission. 
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TABLE.L\U - IX -- Répartition 8" fonction du ilc',:bre dL les si:;;-,alé 

ft Il admission , 

1 Nombre d~ S"lJ- 3 i: - 6 1- ,. j T ~j 0 
les par .Jour 1 1 ; ; 

i - ~ -----1----- -+- ....l....---.J------
j Uf cctif l ûR !~1~8 • 52307 
j . __ L ____ --L-___ J ___ +_ 
li _.-'- 1 ( 

15 ('..3 '4P ')1 i -;/":"Ih j 'i~ 2'1 ' 
• 1 Q 1 -J 1 .. ' l ' " ~ HI" J 

Total 

----. 

3 rombre /jour 

HistogrammE' 5 

~ .6. Ll~S vomis2cments 

Le t8bleau X ct l 'histogr2.mme (, !lOUS :rn::trsnL la répartition 

sdon que ln diarrhée est ü;olse ou iJSSOCiAC; aux vomisseme:-:ts. 
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T,I.\BLEAU - X Répartition sEdan que la!i8rrh~'J est isolée ou associéi~ 

aux vomissements. 

Total 
VC:lISSG1E~!TS vo:·;rsSpÎ::\ITS 
Dlr.RRi-lEE PLU~t DI-rr<;\HEf: SA;'jS 

-------f.- ----- -----1-----
F:ffecti f 307 21.8 1 [ê1 

----iil - -----! -_ .. ------r- ---1 
Pourc8r1taqë.; -': ,Qï , ':ln '1" ~ 100 

1 ______ , ____ ~~:.__! l 

/.' 
CI i 

; 1 

~. 

28,99 

Diarrbée sanS< ------'-

vomiSSe!TIé~nts 

vomissements 

Llistoar8mr~E: 6 Répartition selon QJ0 19 dinr~h~: 2St isolée ou 88-

1.7. Le réqimi:: ali:nent2.ir.2, 

le tableau XI st l'histogramme ' ~ous montrent la répartition 

sElon que le 'lourrisson 8St nourri ~;u S;::111 1 avec du lait artificiel 

ou solnn qu'il est S~lMis b un 8118itement mixtu ou est sevré. 



TA8LEAU - XI ~ Répartition en fonction du régimc: 'èJ.i.9ontaÎ1:'!J 

Réqi:l';s 
Effectif f205 , 

--- -_ .. _,---
Pourccn-

1 tage 
1~t;77P' 

DI il' 
,~ i 

j 

1 56 i 7':1, ,----
1 i 

t 

<:": V 

f.J4 

! , 
~ 77 <t; 1 ... ,-', 

, \ 

J2 

_._, 
~ 

1 
'1 

h 

(, 

-_.-1--

13 S', 0' 

-----------
Total 

?O7 

1 
--- --" 

F~~~ 
._-,_.~.-..:..- ---,-' -~--> 

,~S S V ,:\!; !I r1 réqi -:1;' 

Histoqramme 7 RépRrti tion 8" f:J!îC tion du régime f:limcn ~:JiI'~ô 

allsÎtement au sci~ 

- ~ A allcitemont 2rtificiel 

il n allaitement mixte 

s V enf8nts sevrés. 

52 
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1.8. L'état nutritionnel 

Le tableau XII et l'histogramme 3 nous montrent la répartition 

en fonction de l'état nutritionn81, 

T.ABLEAU - XII : Réparti tian en fonction de J.' état nutritionnel. 

ETAT NUTRITIONNEL BON , f~r\LNUTRITION TOT l\ L 
l 

Effectif 159 1 148 307 

Pourcentag,", 5J,79 48,21 100 

;"1' 
0' 
,a plJ79 

!'8,?1 

enfants at- , 
,~~--------~----~----~------~ 

teints de ~ bon éfat nutritionnel 

malnutri tian 

HistogramMe 8 Répartition en fonction de l'état nutritionnel 

1.9. Le stade de la déshydratation 

Le Tableau XXIII et l'histogrGmme 9 nous montrent la répartition 

en fonction du stade de 13 déshydrAtation noté à Ir t:mtréo. 
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TABLEAU - XIII Répartition on fonction du stade de la déshydratation. 

STADE DE LA DE- DESHYDRATA- DESHYDRATA- T a T PI L 
SHYDRATATION TIaN LEGERE nON ~lODC~EE 

1---

Effectif 150 J.57 307 

Pourcentage 48,85 51} 15 100 

48.85 

Déshydr9tetion modérée 
Déshydratatio'lf"ll"1 ri --.......... ---'----"-----1\ 

légère 

Histogramme 9 Répartition en fonction du stade de la déshydrah,tion 0 
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2. Les étioloGies 

Sur les 307 cas suivis? d~ns 195 cas une étiologie a été mise 

en évirlence soit 63?52 % dont 

- causes digestives : 84 cas, 

- causes extrAdigestives l01 cas 

- Associations de causes 10 cas 

Il a été pratiqu8 2]] eXAmf;ns parasitologiques et bactériologi-

ques des selles, 

Les tableAux XIV) XV et XVI résument les différentes étiologies. 

2.1. Répartition des causes digestives 

TABLEAU - XIV : Répartition des étiologios digestives 

E T 1 0 lOG 1 
NOMBRE ~6 PAR RAPPORT ~6 PAR RAPPORT t\u X E S DE C~\S ~UX Ci,S POSITIfS 211 EXAMENS 

Autres levures 23 27,38 10,9 

Eschérichia Coli 1:2 14,29 5,63 
-

Trichomonas intestinalis l2 14,29 5,68 -
Candida /\lbicans 9 10] 71 4,26 

I~scaris 9 10 1 71 4,26 
. _- -_ . 

Shigelles 7 8 9 34 3,32 

Salmonelles 5 5,95 2,37 ._---
Amibes 2 2.38 0,95 

-
l',nguillules 2 29 38 0,95 

Chilomastix mesnili l 1,19 0 1 47 

Entéromonas hominis l 1,19 0,47 

. 

.-
Taxi-infection alimentaire ~ 1?19 0,47 

Total 84 100 39,78 

L'examen b8ctériologique 8t parasitologique 8 été positif dans 

39,81 % des cas et négatif ~Dn8 60,19 % des cas. 
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2.2. Répartition des ca~~_extradigestives 

TABLEAU - XV ~ Répartition des causes extradigestives 

1 E T 1 0 LOG 1 E -S------r ~OMBR[ DE CAS 1 POUR~ENTAG~- 1 

B h th' - -', ___ 29 1 ~A, 7~ __ _ 

____ ! ~ ____ 36 Il 35,6_5 __ ---1 
i 

ronc opneumopa les --
Paludisme 

Rougeole 

Infection urinaire 

12 ;1?88 
1 - --, 

9 8 1 91 1 

--+------

.- -- -- --- - '--

Rhinopharyngite 6 5 'i 9{~ 
--- -- --

Infections cutanées S 4~95 

Otite moyenne aigul:! 3 2,97 1 

Septicemie l 0 7 99 

Total 1O~ 100 
-

2.3. Association de caus~s 

TABLEAU_- XVI ~ Répartition des étiologies associées 

-
E T 1 0 L 0 G l E S N 0 f'l 8 R E DE CAS 

----
Pneumopathie + Ascaris 3 

-- --
Pneumopathie + Infection 2 
urinaire ------ -

Rougeole + Pneumopathic 2 
---

Otite moyenne - tI algu.~ 3 
+ Eschérichia Coli 

-- - - ----
Total 10 

--



3. CE,ractéristigues évolutives 

3.1. Correction ,de la_déshydratation 

l.e tableau XVII et l'histogramme 10 montrent la répartition en 

fonction du délai de correction de la déshydratation sous 5 R ° et la 
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correction ayant nécessité soit Une adjonction de la réhydratation in-

trnveineuse, soi t carrément une substitution du S R ° p3r la solution 

salée-sucrée. 

TABLEAU - XVII Répartition en fonction du délai de correction de 13 

déshydratation exprimé en jours. 

-S. R. O. ;;RO + S. S. S, N. P. Total 
RIV 

Délai de cor- l 2 3 )3 
rection en jours 

Effectif 209 51 8 

~ 
16 1.0 5 307 

-
Pourcentage 68,08 J6,62 29 60 5,21 3,26 1,63 100 

- -

- Taux de correction de la déshydrat,Jtion sous SRO seul : 89,90 % • 

- Taux de correction de la déshydratation sous SRO + SSS : 93,16 %. 

- Taux d'échec de la RVO : 5,2J %. 

s'agit de J6 ces qui ont subi une . porfusior:t in traveineusQ dont 

- 4 cas de malnutrition sévère, 

- 9 cas de vomissements incoercibles, 

- 2 cas da crmdidose digestive, 

- 1. cas de septicémie. 



ri 2aoQ 
1 

"----' 

1 2 3 )3 J 'J ( ,_.8 _ al (Jours) 

Histogramme 1.Q. Répartition on fonction du déld ée correction cu 

la déshydratation sous SRO. 

3.2. Arrêt de la l~i3rrhée ----- -
Arret de la diarrhée sous SRO ou 555 ~ RAD 130 cos. 

Arrêt rle la diarrhée sous SRO Ol: SSS -1- RAD + Argile 

.164 ces riont ~ 

. argile prescrite dès l'entrée ~ 97 cas 9 

• argile prescrite 3 jours après l'hospitalisAtion 

à cause ,-!e la persistance de la diarrhée : 67 cas? 

évasion 9 cas, 

décès 4 cas. 

Les tableau XV1II~' et XIX nous illustrent l'évolution je la diar-

rhée sous SRO ou SSS + RAD seuls et sous SRO ou SSS + RAD + Argile 

prescrite dès l'entréo. 

58 
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TAelEAU-XVIII ; -_._-,--- Réportition en fonctiQ~ ~~ ~~13i d'arrêt de la 

'!i2r::-hée sous SRO ou SSS:· nAD:xprimé en jours. 

TABLEAU - XIX ré~artitior Gn fonction 1u ~~13i d'2rrêt ~~ la diar-

rhée sous SRD nu ~S5 + Rr~ + fr~i 

1 • aC''Tlissü)':. 

,-------- --,-- ,,-..,------j----',------- .,-

Délr-d en jours Tobü 
.- --- ---+---~_t_---

Effectif 3' ? 23 9i 

----';---- ---' ----
Pourcertnnc 3A,1h 27 }84 

L __ . ___ · ---'--_.- ._-' 

L'histofjran1me 11 

volution. 
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QI 

" .1"''' 
1 

'62 3 SD'lS 

1 

1_~~.;;..5 ___ _ 
! 

~-+-----_. 
- (, l "" ; ~ 

, /( 1 

1 

- 2 3 
i 

1- ~ -.; l 
1 1 d r ./ 

1 

(jours; 

%; avec ~r~ilc 
-~ 

f-listoor amme '.Î 
----'" --- ---- histogrA~me co~pnr2tif L '2U:~ ;~yp;:'s :J 1 évolution 

3.3. Arrêt Jas vomissements 

Le table::1u XX '10'.IS mOfltr'(] l' (.volutlCln~(;;s vomissements ,,\le::: 

essociCiUon, ou non (l' 8ntiéméticucs, 
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'.4RLEAII - xx RépArti tion 0'1 fonction rio l t 8rrêt des vomiss8fi1cnts 

avec é'ssociQtio~ ou ron f'! ::mtiémétiques 

Le tr:>ble8u XXI 8t If histogrHmme 12 nC;JS ilbst:renl > rp;'E!rti-

tio;; ', .. fonctior, .Ie l ' évolution de 12 OUI'C,~ d;; ç:cic~s ~, 10 f in ~lu 

traitem0nt oxprimé· e .. grammes. 

URLE;\U - XXI ' Répatition e .. fonci:; ;'1 ',2 !. 1 s'vQl'Jtion ,Je ln courbe 

--,.--- ------- - '-----_.;-- r---r - ._--
;:;:- Perte:: TotGl 

0':-600 60;-[.:::;.1 R01_300f: :000, poi';s N.P. 

._---
de pDi '8 0-Z08 2Ql-u.OO 4 
8mmes 
------ ----"-, -

tif [)'" C :J 5 33 '[' hl 307 

- -'---11- --- ----

elltago 27;69 6
y
(jl 1C,75 5,% 13,36 100 

-
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5,r.6 

1
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, __________ ~ _____ i ____ ~f ___________ ~ _______ ~ 

o 200 I~OO 600 GOa 'ÙO·-:-: ";:r 1000 gain 
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l ' '. grQr:~mc·s.1 

Hist9Ç!!§,m~c 12 : Répartition en fonction .8 l'évol'Jtion .Jc la courbe 

-lu Doi':s à 1.3 fir' r'u tr::ütcment I3xprimée en arnmmes 

de 

Le gain ('e p0i:.~S est en moyern 8/3 7? grammes ô. 

tr2itemont. 

Cmectéristiques des nourrissons qui or,t. pcrc\1 du POil'S n la 

fin ~u trsitcmer,t soit 56 ces ~ 

• 3 cas ~e malnutrition, 

• 11 CRS rle pneumopqthies, 

• 3 cas Il' infection urinair'..';:, ; 

• '3 cns ont -:iO subir une perfusion veineuse élU cours c:u 

~or,s 21 C98 aucune carQcléristiqu0 rarticulière ~I~ 

été (fécE;l~t'1 
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3 . ~ . 

Le t2ble,Ju XXII et l' hisbJgr2rnrnc 13 p·)US illustrGnt 18 rép3rti 

tion en fonction rlc la ~urée dthospit~lis2ti2n. 

Répprtitian en fonction i.-'G 12. '~uI'ée c: t hospi t-llisaLicfI 

oxprimée en jc~rs. 

!lurée 6n jours - 3 4. - 6 

Effectif 

Pourcentnge 

0'*"" 
tG ! 

1 

31., ISO 

l - 3 l~-6 

> :~ 
--

ï6 
---

2 (,if. 

---r----
1 c- • ,-V8Slon Décès ïotal 
- -._._-

q 4 307 

- ._._-
2)9) J .. 30 100 

Histooramme '3 Répartition:,/! fonction . \; 12 (:urée ~: 1 haspi L~lis8lion 

cxç:r.iméa '~n jours. 
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D:..;rét:, moyenné] ùccuDée par chaCUl1 ,:(S ?C'\l; nourrissQ1"\s qui sor.t 

quéris et sortis en dC'hors ('GS évpsians. 

Dunk ::: 4,31 j soit cnvirc.-: 4 jours. 

sion 

C:1rsctéristiques des nourrissons '~!Qnt 1(' séjcur :J ;Gurs u-

soit 7(, cas. 

08"8 30 cas le rliorrh6c a r~r60 plvs 6 jours, 

• 8 cas cie rougeole;) 

28 cas ,'\:) !:l81nutri tian J 

5 cas ,p infection l'rinairc::, 

C88 de sODticèmie, 

3.6. [i'JAntiU' ,'\:? l,ioui'r i'lo~I's,_: 
~ ----_ . ..:. -- --............ _--

Le tablo81J XXIII et l 'hbtogrnmrrc '/..\ nous mcntrer,t 18 rép?rti-

tion cn fonction r\J nombre cie- sachets utilis3, 

Tf~BLEAU......:.....XXIII : P(;r::'!rtition selon le nombœ '!e sachets utilisé • 

. ------ - --- .... -- "~._-- ----

Snchets r!e SRO - 3 1+ ,- 6 ) 6 

Effectif 157 10 307 
,--- 1----1-------

Pou rc en t ,)90 3lt,85 :O~ 75 lOC 
_--" ___________ -1 __ ----'1...-___ _ 



;'-
01 : 
,_, 1 

1 <:1 llJ 1" ,. 

1 

34,D5 

iO 7 75 

____ --'-__ --'-1
3 '-~~, 

1_ - 3 4-6 ') 6 '"3. S > S, 
, 

---""");) , 

l"'\ùlTicrc :;c s8cht3tS, 

f\!ombrp. total r:e s'3chet Lltilis~s: .1 :.53 sc.chots " 

3 ~o soit enviro~ 4 s~c~ets, ~ •• (1 
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Le tAblcnu XXIV montre ln ouantit6 ~oyenne 'e liqui~e ingér(s 
chac!)!'") 

quotidiennement par /~'!e9 297 nourrissons oxprbl' 0 ar~ millilitres, 

TABLEf\U-XXIV Quantité moyenne ,'8 liqui:!e irgér68 quotL:!ien'1cm,.:;nt 

exprimée on millilitres (ml). 

,,--. ---- .- -'---

Jour .la J] J2 .17 J,. J5 J 6 J7 ./ .., 

-
QUrlntib~ P.49 1013 ]03 1 %5 666 650 {ISO l~OG 
en ml 

- -----, 



lwm
:ité 
nl) 

1000 

800 

600 

liOO 

200. 

o 

Courbe 

la courbe 1 clécrit l' Rllurr: :le 13 c:::JI",:s0mmetion r'e liq'lirc sur 

7 jours. 

J3 J5 
1 \ 

J I' 
ï Jours 

f1ontr,mt L1 quantité moycnr;e rle liolL'c innér,5c quotL'iennement. 
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4. L lkccptabilité (10 ln solutio'1 

Sur les 30 7 nourrissons seuls 0 O:1t rcf'Jsé la solutio;; ':f~ 

SRO à qui r;n a rlû prépDr8r ln solution salcfe-sucr;-c, 

.Taux ~Iacccptabilité 
30""1 

Cinq sO'1rles n2so-gastri~jes ant ~t~ ~tilis6es 2VCC succès chez 

cinq nourrissons sévère~ent m21n~tr f8ibles ~our boirn 

1:1 solution ; 'e SfiO 

mamans (t;U substituts) 

ont réussi G pr~~[i[lrr:r con'cc :~emtr. t 10 s,:;lutJ.on "...; SRO. 

299 100;~ TJ'J .. 

4.4. Cornolicotions otservéC2 ------------ '-'-- . 

L!~ css . f oe,'ème p8r iorl:;i t2ir(·~ .. ;~v ct chez U~ nourrissen. 

Cccl est ~n siqnc (~I hypcrh yc'r8btion. 

Toux CCr"lplicAtions ducs i'U S!~Q 
307 
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Ce chepitre serp co~s8cr~ ~ l'exposé nos comment2ires et 

discussions, 

Li) MFTHODOLOGIE 

l,l, Le délai rle consultatior 

Lé' rli?rrhée est oigu(;! l::Jrsqu' elle {v,;llJe riepuis moi!")s cl "Jne 

semaine, r'l;üs en félit, u~e diarrhée non 'lU mnl tr~:üt~e pout évaluer 

au (~tlà cl 1 une semaine ::;ens PQl'rt1::~nt pr~rdre sun caractère aigu ... 

Î .2. Définition I~e la cliarrhée 

LB ftéque~cc'8s selles est v8ri2ble suivflnt le rÉQime du nouI'-

risson. lIn ~nurriss:n au sein peut émt~ttre jusqu'à 6 selles 1 voire 

JO selles por jour dont le ~ulume total dan~ le nycht~mère r~ste n0r-

m81. 

Pour ne 08S .woir (:e8 ambig'.!ltés éc sélection n"JUS avons consi-

c!éréqu'il Y a rli::-,rrhée lorsou,.' 1 nourrisson 8 émis 8U moins 3 sd-

les aoueuses ct qui ont entrrlÎné une dpshyr!rat::ltion. (J 02) , 

1.3. i\lous Avons utilisé rle~ SAchets ''2' SHO contcnant du bicar-

bonRte ('e sourie alors que rie olus en plus on préconisE les sachets 

lequel confère une plus OrflP(le stabilité, 

, .4. ~ous avons utilisé de l'eau (le robir"let pour 19 ['iss'Jlutio~ 

r'u contenu des sachets (-:le SRO r"!lors qu'on 0. lIuuvent conseillé l'us8-

g6 (l'eau ~)ouillie. Plusieurs tr:::v8lJX effectués à ce propos ,.... 'ont p:;s 

trolJvé '..ln risque olus éll~vé 2vec l'usage (4e l' 8f1U non bouillie" 
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-En cffrt, SHIEU' et CnU (lZe) r:u rkésil ont prouvé que 18 ,-~if-

férence cie cOl1taminatiol1 .-J8 SRn prépnré à p~rtir <:'e l'eau stérilo, 

rie l'CRU .. :e puits OU " fl riviBre n '6t::üt pas très significative ;:t1J bout 

,!€) 24 heures. 

- Un qrcupe ce chercheurs (5) a estimé que une solution Ge 

réhydr8tation orale cont8mi'l6e ét8it (!O:1nÉe aux enfAnts un jour sur 

cinC1, elle: ne POUV8it prnVQt1tJCf t'lue moins I:e 5 % (lU nombre total 

- Vouloir à tout p!."ix utiliser l'eau bGuillie entraineT'eit un 

inconvénic!"'t !ll8j::::ur ~ celui (lU retclf.~ BU traitements. En plus l'énerqi8 

coOte cher. 

2. LES PFSIILTATS 

2.'. CFlractc5ristiQl!8s qénér21es 

L'50e -----
~!nt.re f':brief.n"oorté sur ,'es suj8ts âgés c;0 ] 8 30 mois. Selon 

'lOS r2s'Jltats, l'âoE" le plus vulnér8ble est constitué p8r la tranche 

compriSE entre 6 et 12 muis (43,6~ ~)9 suivie de celle comprise entre 

12 et l q mois (30,95 ;0. ;üors que 1'1 frécuencG tombe entro l et 6 

mois et 1 P et 2/, mois à 18 ~,\ en moyenne, 18s épisor!es ~'inrrhéiques 

deviennent rares cHJrès 24 ffiJis (moins de 3 ~b) (Histogramme 1 page 46). 

- Docteur mlVUN['llLA ('"75) tr:wéÜll'lnt ,12ns un cpnt.re r'e R.V.D. 

nu r.IJgü1\1Ii fi obtenu des rpsulté'CS sE'l11blr:bles. Sur 17U enfants, 62 % 

8vnient entre 6 8t 12 mois, 26 D, entre 13 et ~4 mois et .12 ~~ au <elà 

r'f' 24 mois~ Ses ét)J('es ont porté sur (les I1currissons et sur rIeS enfants, 

ce qui peut expliquer le pourcentnqe élevé "près 2li mois. 
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- FERRERO et Coll (42) en ~rgentin.=;) sur 4lJ.6 enfp'1ts, ont trouvé 

Unf~ oré"omin8l'"Jce re la tr,,;1chi; ""âge comorise ;::ntre 6 et n mois {43;5 

- Des ~tu('es effectuées ftU Pqnq18cesh ont 8gi'ller;-:~r,t prouvé Que 

1" ':iArrhée se mAnifesb?icnt Flvec un m8xÎi{l!l!1i " fréquence entre 6 et 

1 1 r!'(Ü·8. 

- f1RA h. Coll (/b) eu Clffi6rolln' C'nt ù\.l les résultats suivé'l1ts : 

6 9~ entre 0 et fi m'1is, 3P % entre (, et 12 mois, 22 ?; entre .12 et 18 m,Jis 9 

14 ~ 8litre lA et· 24 mois et 6 70 entre 24 ct 30 mois. 

- 8AUDON et Coll (12) AU Ourki~8 F8S0 o~t trouv6 une fréquence 

de 39,3 % entre 7 et 12 ~ois C~8Z les garçons et 33,3 % chez les filles. 

Ce tr2vnil a été pffF'dué à pror-0s ('CP r'brrh:§e à Rotavirus. 

- TETi~~ .. jYE (135) au Camérnun () e1J les résult(Jts suiv~nt~ ~ 65?é 

fiV811t 12 !'lois, ?J' 7~ entre .12 et 24 mois et 9 ~,; ::lU delà r;e 24 mois, 

- DOGORE (33) en Côte ,'I Ivoire; trouve r§golement un maximum ;;0 

fréquence entre S et 11. mois. 

__ En conclusion, nous pouvons affirmer que les r:iArrhées aigut;s 

du nourrisson 88 mnnifestent 2vec un inùximum c~e fr6Qu8ncf entre 1) et 

12 mois~ mG'TIert où les enfl1nts "von!: à quotre pnttes'I et entrent en 

c8ntact ~vec le sol souillé. 

21.2. LE: sexe 

_ Notre étuc~e 0 porté sur les suj ets c::s cieux sexes. Nous notons 

une préf'omincncc ,'u sexe masculin. (Histogramme 2 p-oqe 47 \. 
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FERRERO et Coll (4?), sur 446 nourrissons ont observ{ 47 ,5 % 

rour 10 sexe m88culin et 52,5 % pour le sexe f~minin. 

- Bl\LU (9) ::J.U !18li note une prér'ominence (Ju sexe m2sculit'l 

(,6 ~~ contre 34 o~ 

- L;"'\ répartition selO!1 18 sexe Dst r'iVfJrSement 'lppréciée p2r 

, 
l'iffér""nts auteurs, Les uns retrouvent IJne prédominal'lca r:18sculinc, h~s 

outres une pré'~'Qmin8nC0 f(.minine. Nous pOuV!~"S 'Jffirmer qUE la pré '0-

minanC8 rllun S8X8 D~r r8~pnrt à l'Autre n'8 QUCUn0 JignificRtion parti-

culière quant fi CE qu i concprne les ,'iOiT!',2es aiglil~s (IIJ nourrisson. 

2. J .3. Le mrüs 

- I\lotre f'ituc'e n GU lieu ,:uront 1:: pér:io':e c!u 20 Fé"l'ier J987 

~'J 19 Février n:ms. Nous t'lotnns une pré:~Jrünanc(' 8U mois "~8 fv'!ars 8vec 

et '!e f'1:ü. Le reste ~:es enfanb éto':>nt presque uniforméITient r4p2rti 

sur l'~nnée (~istogramme 3 0898 40: )~ 

- r~BVU~IDUL!\ (75) PU fv1'41;::nYÎ El f'oté une oréc:amiflfmcc eux mois de 

D~cembrB ct Mai. 

- OEr"N f3l) ~ tJ!cnycmen (i::ur'-Cuest 'u Caméroun) trouve une pré-

(:ominR:'iCP ClUX mois (io DRcembre, J"nvier et Février. 

- ISLi\f'l (62) PlJ P'rynq12 r 'esh note une pr{:!omimlncQ 8U mois (le 

J8nvier. 

- BELCVHP'CHIR (13) en P.,lgér ie trouvo une prér ~o"...i!1AnCe ?ou mois 

- Bl'ilL,'\ (9) au Mali note une pré, 'ominance aux mois.! 'IIvr il et nei. 

_ B/\UDIJN et Coll ('2) au Burkin8 F2S0 trouvent une pré ,1omi"ancc 

AIJX mais "8 Juin, Juillet et Décembre, Février, Avril à propos /.l83 
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- Au ~J rle ces résultats, nous pouvons conclure ~ais PQS Rffir

mer universellement que les 6pisoces (li8rrhéiques prérlorünent eux mois 

de J"nvier. Avril et r'lai. Fn effet ces résultats suscitent (:8S commen

t8ires particuliers : 

l - la frfSquence (!es épisor'es r'i2rrhéiaues 8St très v::ri8b!l~ se

lon les [luteurs et les régions et dépend ,~:\::s s~isons : 

2 - notre étu~le 8 p')rté sur 307 nourrisscns moc!éremment ou 18-

gèrement ;-;éshyc!r8t6s et ne rcfli'>te pas L: rÔ1J2rti tian eXActe ':!(; tous 

les nourrissons ar'mis eu cours de cette même ;J,~riode pour r'i?rrhée . 

". l .4. ~618i :Je CJnsult8tio':! 

- Le plUpArt ~es mères cnnsultent entre le 2è et le 3è jours 

;::Ipri'"s le ,'Jbut rie 10 ,'iûrrhée 80i t 3i, ,53 :~. Un qucrt r~e8 memens ont 

consultr.: entre le 4è et le 5è jours. Slulcmer.t un cinquiè,m8 8r.Jènent 

leurs er.fants le len"'ol"1<,in (.IU ,~ébut·18 la c'iorrh60. fl.ucune 'il") i:'lpport,:': 

son enfant le jour même du c'~but f:eS symptômes. Enfin un cinquièrr18 

environ consultent une scmeine Plus taï" (Hist:.>grommc 4 page 4S: ,'. 

- FERRERO et C(ül (!~2) tn I\rgentine ont remarqué CjlJC la plupart 

,:ps mamans consultent plus L'C c;eux jour 3prbs le "jbUt'8 la i~i"rrhb(; 

soit 50, i ?~. 

-Beaucoup c'e mères apr'':1rtent leurs enfr:!nts en consult:ltion 2 3 

3 jours après le c~éhl1t '.'R 18 .linrrh6e cr-r bien souvent elles ln con

si.i!èrent comme un symptôme b2f"lol. C' est S2 persistwlCf': qui motive la 

consultation. 

2.1.5. Lr nombre ~e selles signalé à llentr6e 

- Ln plupnrt des mél!llanS ne consultent que larsque leurs enf2nts 

émettent: jusqu' 8 4 à (, selles liquh!es par jour soit près cie la floitié 

des cos (~istogra~me 5 page 50 ). 
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FERRERO et Coll (4?), sur 446 nourrissons ont observt 47 ,5 % 

rour 10 sexe f'l)i'lsculin et 52, 5 o.~ Dour le sexe L'minin, 

- 8!~,LL'\ (9) :'lU f)8li note une prér'ominmce [ju sexe m2scullt1 

?6 % contre 34 ~. 

- U'1 répartition selon lr:j sexe est ,'iversement ':Ippréciée pcr 

~iffércnts Auteurs. uns retrouvent 'me prédamin8ncc r.î8sculine j lp.s 

autres une pré·-!ornim.:nc f ) féminine. NOllS pouvr',ns 3ffirmer que la pré '0_ 

mif"wnc2 c~ 'un sex::: p~r rGf)pert à 11 'lutre n '8 ,,:ucun..:: .:ügnific8tio'l perti-

culière Quant 8 CE Qui concerne les ~'ia.rrI·.2es aigt.; ('U nou r r issan . 

2.J.3. Le mIJis 

- ~I(ltre ·~tu('e 8 GU lieu i;urant 1,; pé:dol.:e c!u 20 Février ,1987 

2U : 9 Février '988. Nous notons une pro;I,J~ünance au lTIois~c rv18rs flvec 

une hospitalis3tion cJo 49 enfa, ts soit ,15~98 ?~, suivie (lU mois (:'Avril 

et ;!e r~3i. Le reste ~:es enfants étr:>nt presque uniformément répArti 

sur l'~nnée (Histogramme 3 0898 )0 

- r<~8VUNDUL!\ (75) pu ~~"ll8.\iji 8 1"'oté une oréc:cmdfl&f1cc eux mois de 

Décembre et r-'18i. 

- f)Er'~N (3') >:, j"lcnycmen (C:u r1-CiJf?st 'u Com6roun) trouve une pré

domin8'1C8 üux mois (:8 DRcembre, J,lf"lvier et Février. 

-.ISLi\f'1 (62) 2U P:mqI2 r 'esh note une pnt~!ominElnco BU mois (!e 

J8nvier. 

_ 8ELCKHU'CHIR (13) en P.lgérie trouve une pré(~(Jrr.inAnce eu mois 

(i' flolÎt. 

- 8ALLA (9) au Mali ~ote une pré~ominance 3UX mois ,"~vril et Mei. 

_ B/\UDfJf\j et Coll ('2) GU BurkinR F 2.S0 trcuvent une pré rJ 'Jmin8!1ce 

:lUX mois r!e Juin, Juillet et Décembre j Février, AIJril à propos .)t.'s 

r 1ip.rrhp8s ~ Poti,wirus. 
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- Au VIl rle ces résultats, nous pouvons conclure ~8is p~s Affir

mer universcllement que les ~piSOc'8S [~12rrhéiqu8s pn5 rlofilinent 2ux mois 

rie JA"vier. Avril et f'1nL Fn effet CGS r8sultats susciten t r:es commen

t8irss p8rticuliers : 

très V~ri8b!e se-

Ion les 8uteurs et les rÉqions et :Jépend '~;dS s''Îsons ; 

2 - notre étu~lc El p')rt6 sur 307 nourrisscns moc'éremment ou 1::5-

gèreme:lt ;-;éshyr~rCltés et ne ron;,te pas L: r6'J2rti tian 8xFlcte tous 

les nourrissons admis eu cours "'8 cet même ;:Jl"riode pour (~i8.rrhée . 

C' • l .4. Le ,4élai d(~ CJnsu lt8tion 

- Le plUpArt ~es mères cnnsultent entre le ct le 3è jours 

;:>pri'->s 1\: ,6but rte lrt "inrrhée soit }'-'153 r.~, Un qUErt ('88 m8m2ns ont 

consult~ entre le 4è et le 5è jours. S~ulcme"t un cinQJibm0 A~èn8nt 

leurs er, fants le len,-Icr:12i" ;_IU r;ébut"e la \,i8rrh80, !\ucune ,,' ~ r'pport-:' 

son enfant le jour mÊme du (I~but (~t:s sympt6mos. Enfin un cinqlJièfT18 

environ co"slJltent unc somoine plus taï' : CHist,Jgrommc 4 pOÇl8 4S' :\. 

- FERRERO et C'Jll (!~2) E:n tŒgentine ont remarqué que 18 plupart 

(:ps mamans consultent plus l'e 1 ;eux jour ap:c.Js le "jbut'r; la ,~i8rrhé(; 

soit 50, 7 ?~. 

-Beaucoup c'e mères apr'Jrtent leurs enfél"ts en consul btion 2 3 

3 jours après le d6hut 'ce 18 ':~inrrh6e c~r bie., souvent elles b co'1-

si..ilèrent comme un symptôme ben;)l. C'est S2 persistw~cf; qui motive la 

consultation. 

2.1.5. L8 nombre ~e selles signalé à l'entrée 

- La plupnrt des mAmans ne consultent que l:JrsqU(~ leurs enfants 

émettent jusqu '8 4 à () selles liquir.:!es pnr j Ql.,ir soit près de 18 ~c.ü tié 

des cas (I-listogramme 5 page 50 ). 
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- Dans 1;', littérature 'lOUS n! 8V0ns pé'S :rouvé de sbtistiques 

crJncernsnt le nombre (18 selles qui ont motiv: 18 consultation. Nous 

pouvons peflser qUf' cc n'est pes 1L; symptômG-dü,rrhrt.e oui amè'1e n 10 

consultZltion m:üs 88 qr!=lvitt': siqn r3e p8r sa fréquence. De ce fdt on 

81'nüt pu ppnser que le nombre dG mRme.ns cO:osuH.8nt pour 7 è 9 sellEs 

au pl,js seroit plus cJlevé. En effet les fréquences élevées, jusqu'à 

10 selles par jour et plus, entr<lÎne'1t souvent une déshydr8t8tiC:ï 

gro1Vs oui 1"'8 hit pns partie ,iC) notre (tuéE. 

2.1,(" Les vomissements 

- Deux e:nfants sur tr'üs consultüntpour ·-~i"rrhf~e 2ccomp3gnée (:.:; 

vomissements (Uistogrômme 6 p~ge 5~ ). 

- GHISOLFI '.?t Coll (Li;) En Fr2nC2 Clnt n.JU sur 16.1 nourt'issons 

êgés r\:: 1 S 2." mois une eS~i'JcL:t:ion ~; ,'cs v;')missments rli'ns 8C' CAS soit 

54,6 %. 

BUICK ct Coll (19) sur 781.~ enf2nts cnt rem2rqué que les vCJmis-

sements ôbüent '1SS0cirs 8 ln t!i:=trrhée G2!lS un for: pouc c::ntsC)e :::e cr:s. 

Cette étude 9 6t~ menée à propos ~2S diarrhées à Rot~virus. 

- Mi\NFREDI 8t Coll (7!) à Buenos I:'i!:'ûs ont noL une essociotion 

aux vomissem.ents ;,,:3ns 48 ?~ ':'88 C8S. 

- En conclusion nous fKluvons cffirITlcr que le8 vonissements cons

tituent un symptôme fréq'.Jent lors r'es (liarrhGes .'u nourrisson et ,!es 

qastroenterites nu sens propre (~, inflammation ,~u tube r.Ligestif. 

2 2. 1 .7, Régime 2liment8ire 

- Deux tiers c'e nos enf:1nts sont sous nJ.üütEment maternel soit 

66,78 %. Un peu plus~"Jn qu8rt sont sevrés. L'oJ.1nitement artificiel 

ou mixte sont très peu pr8tiqu6s (Histogramme: 7 pago 52). 
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- BElCKHENCHIR et Coll (13) ont obtenu les résultats suivants: 

27,81 ?~ rios cnf;~llts sont sous 2J.l:ütemE':'lt r.12ternel ; 25 1 ')4 ?~ sous 51-

laitement artificiel i J4,20 ?~ suivent un régi'lc mixte et 32, 15 ~~ sont 

sevrés. Après une étu ~e compûr8tiv8 effectué::: Q;.tro les r!iffércnts 
ils 

types rle régimes/concluent que les épiscY'es (:iQrrhéiqu8~, sont plus 

frsqu8!lts chez les nourrissons scus dl,ütement crtificiol ou mixte. 

- En effet Mr,T:\ (73) souligné nIes prü;:,riétis exceptionnelles 

ciu lait maternel", 

1 - l2 présence dp nombreusBe subst8nc8S puissamment protectric~s 

contre les m81adies infectieuses ,:12ns le c~lost;:,um ct le bit. 

2 - Des propriét8s biochimiques uniques qui Gssurcnt les meil-

leures combirR~50ns possibles ,'>neraie- élé~cnts nutritifs pour la crois-

S8nce (~O l' crfémt . 

3 - Oes inter~ctions rcmqrqunbles élU niveQu ';~J com[)Qrtement ;"e 

18 mère et de It 8r1 fant créées pr1r l'nlloitorner.t au SE:ir~4 

4 - Un prix é'r.; revient nettement inf6riaur 8 tOute r.utré1 form,: 

rl'aliment8tion infnntil~. 

- Nes rpsul t8ts (oiffèrent CiO ceux c 10 BElC\~He!CHIR cl- ceci peut 

se comprendre sur divers points 

• Ip promotion rie l!Rllaitc~Dnt n8tarncl ne parait pas 

constituer un problème ~nns notre région puisque IR plupart ~os anf~nts 

sont mis au sein systÉmntiquemont r~ès 1" noissance ; 

, les épiso"es ('iarrhéiques (~t2nt en pertü; m npport 

avec le niveau d'hy(Jiène~ on compren(' qu::,. la couche sociale qui vient 

consulter représuntc celle qui cst 18 plus défc,vnrisée et p8rtant in-

cnpnble c'a mettre ses enfants sous un régime erti ficiel compte tenu 

~le son coût. 
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- Le pourcenU.llJo r~c nos enfunts sous 211,ü tomEnt 8rtificiel ou 

mixte nr.: nous permet oas '~!8 conclure rlaf"ls lQ S8~S (le !JELCKHENCHIR. 

2.J.P. L'étAt nutrition~el 

- Dans notre étur'e, un enf8f'1t sur ceux ent.rar!t pour ,-:i3rrhée 

est atteint (~ malmutrition (Histogramme 8 53 ). 

- Nl\NFREDI et Coll (71) à Buenos /Urés ont ~ sur n enf::mts Je 

moins re 2 ans entrant pour diarrhée, not6 que 3E ;~ étaient atteints 

de malnutrition légère ~ 19 ~~ malnutri tian mocérés:; 2; ï ~6 (je malnu-

trition grave et seulement ~l % t en ban ~tQ~ nutritionn61. 

- SlJGIJi~NTO et Coll (130) en In~-kJ;1ési:3 j sur 160 enf<::nts âoés 

~e 5 jours ~ 12 ans et 'ont l' moyen est ~8 10 9 4 moi3~ con~tDt~nt 

eue 64 ~G rie ceux qllÎ sont f'lo!Jr 'ü8rrhÉ'ê sont iJtteints de nl81'lu-

trition mocléré€' ou qr8V(-). 

- BHAf\! et Coll (15) 8U cours (~'unt enquête:: sur 1%7 enf.:mts r:r' 

moi'"!s d8 5 ans 8ttcints (li8rrhée "ms trnis villaoes _:8 ! 1 In'.:e 

const8tent que 57 ,3 ~ô sont atteints de nFünutrition. 

- :·~O~HJ.'NO ct Coll (84) !Jnt constaté Ull teux cc malnutrition rf: 

52 ~~ chez 325 enfants U!'ugu8yemô: âgés .;8 14 jO:Jrs à 29 m·:üs attéints 

- FERRERQ et Coll (t12) ont constaté que 47 ,6 ~~ (1e8 44-:' enfant3 

venant de !luenos Aires et . 'e ses environs pour diDrrhr5es 2iguHs étaient 

fTl81nutris, 

_ tlU totnl nous pouvons conclure qu lun enfAnt sur .Jeux prC::sen

t8nt une '.!i2rrhée aiguë est Gtteint cIe m,ünutritioll. Un':] question se 
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pose : cause ou conséquence • Le rrponse est les :leux. En effet il 

existe un cercle viscieux malnutrition-c,'iarrhéc-i1l81nutrition. L'état 

cll~ malnutrition avec ses conséquences histologiques au niveau cles vil-

losités intestinales entr<Jîne une malabsC'rption transitoire et une 

diarrhée. La diarrhée, cause ;!finconfr)rt et !.:'n:lorexie, antrnine une 

mAlnutrition. 

2.1.9, Star'e (;e le déshz:':ratatlo'1 

- Notre étuc'e nia porté que sur c:es enfants atteints soit ce 

paqe 54 ). Sur les 307 enfents étur'iés, 15ï soit 51 1 15 ?~ présentaicI1t 

à l'entrée une déshydrab~tion mo('érée et 150 sei t 48 1 S5 ?~ une c'éshy-

rlratFltion légère. 

- B,'~LLI\ un au r'Flli sur 100 enfnnts 2<mis pour danhée/tr~l.Jvé que 

7r9~ présentnient une r'éshyr!rat8tion moc!érée tnnc!isatJ'J n ~,; une léshy;:rn-

t8tion grave. L' auteur inclut les c:éshyl-.~rat[1tio!ls l(~gères pArmi les 

mor18rées. 

- LISHNEVSKY et Coll (66) sur 22 enfants lqotiens 8tteints de 
ont trouvé que 

r'ierrhée,122,73 % présentaient une "éshy'!r2tatiO'l gnwe et 77 ?27 ~6 

une (~~shy"rf'lt8tiof1 légère ou modérée. 

2.2. Les étiologies 

2.2.1. C?uses digestives 

_ Sur 2 1 1 examens por8sitologiques t:t Dnct:5riologiques (es selles, 

une étiologie a été mise 8n évider:ce 'Jans 86 cos scit 39,81 %. Pm 

or(!ro rte fréqvencR r!écroiss8nte, les étiolol}iss rotrouvées sont les 

suivantes : Eschér lchia Coli, Trichomonas in::Gstimllis, Cnm1ü!a f\lbicans J 

I\scaris, S~igelles, Salmonelles, les amibes ct les 2nguillules Tableau 

XIV paqe55 ). 
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- Au SENEGAL (126), lors ~Iun séminaire national sur la lutte 
sur 

contre la diarrhée infantile et/lA réhyr'rntatiot'l orale, Jas chercheurs 

ont décl8ré que le Rotnvirus représente 18 ?~ rIe toutos les étiologies ~ 

suivi des shigelles (6 ?~), rIeS salmonelles (3 %)~ ries amibes (3 %), 

~e Eschérichia Coli (1,3 %). 

--CANDV (21) trouvé que le Rotevirus représente 50 à 80 ~û suivi 

rle l'Eschérichia Coli j du Vibrion cholcrae y GU C2mpylobccter, du Ver-

sini[l~ "~es Shigelles, 0es Salmûnelles s des lambli2. et ;.:es amibes. 

- ~1CLE{\N et Coll (76) au Brésil, sur 3i coprccultures 20 sont 

rcvenlJes positives soit 54 ~ 8vec Eschérichi2 roli en tête (58,4 %). 

Les Salmonelles, les Shigelles, les lamblia et le Rotovirus suivent 

pvec 27 ?O 15 

- DECAN et Coll (31) au C8méroun, chez ~~es enfants ~IC 0 à 11 mois; 

ont trouvé que les virus venaient en tôt:: avec 18 % :Ie toutdS les étio·· 

It"lg~es suivis des bactéries, (lU Canf~ir!9 !~lbicnns ct des pOl''lsHcG. 

GIUGLL'l.NO et Coll (48) au Brésil trouvent ' 

Eschérichia Coli 43,8 QI 
10 

Shigelles 13,7 ('1 
10 

Giar~~ia 15 7~ 

amibes 4 1 J Qi 
,0 . 

Dans 39, 7 % r:es cas les examens coprologiques sont revenus 

néqatiFS. 

_ t1ONn.NO et Coll (el:.) en IJrurguay nIent trouvé que 35,2 % ::e 

positivité r'eS ,--coprocultures. 

- GUPTA et Coll (53) en In~e, sur 284 examens ~e selles, n'obtien-

nert que J07 CAS positifs soit 37 ,67 ?~. 
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- BELCKHENCHlt:! et Coll (13) 8'1 lUgérie trsuvent 'lue le Ro'tmtirus 

vient en tête avec 33, Tl % suivi ~Ie l'Eschérichia Coli. 

- B/\UDUN et Coll (12) au Burkina F9.:3C) chez ries enf8nts fi!Jés 

riO 0 à J2 mois, trouvent également que le robvirus vient en tête avec 

34,(1 ~,~ des étiologies suivi des Shigelles 12 1 9 ~~. Tous les paresites 

réunis représe~te~t 17,2 %. 

- De toutes ces constatti'Jns, que faut-il retenir ? 

• La plupart ';138 Buteurs qui ont fait ,jes examens copro

loqiques avec recherche ries virus ont tr:Juvé que le Robwirus est de 

loin' 18 c;:}use la plus fréquentes res diarrhées eJu nourrisson suivi 

de l'Eschéricbia Coli. 

. Les examens rie selles sans recherche ::es virus sont re-

venus négatives r!ans rrès cIe 60 ?~ rles caa,~ La plupnr t-los résu 1 télts 

sont en accor~ avec les nOtres. Les cas de copr~cultures négatives 

rioivAnt sûrement être repr~sentés par les virus et en .l'occurenct: le 

Rotavirus ('ans IR mn,iorité ('es C8S. 

- I\u total le Rotavirus vient en tèt€, ,:es étiologies (!ige~tivC:8 

ces malariies ra8rrhéiques chez le ncurrisson suivi de Eschérichin 

Coli. Les autres étiologies étant diversement appréciées et variables 

suivant les r21ions, 

2.2.2. Causes extra~igestiv9s 

- Parmi les étiologies extra(~gestives retrouvées (TAbleau XV 

page 56 ) le palu-:1iBme vient de loin en tôte 8VGC 35,65 ?6 suivi ces 

bronchopneumopathies 28, 7J ?~1 18 rougeole 11 1 88 9~; los infections uri

naires 8,91 'Jo, les rhinophnrynC}ib~s~5.,94, ~~,les infections cutanées 

4,55 ;~ et les otites moyennes [ügu~s 2~97 %. 
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- ~'1R:~\ ct Coll (76.) au C'1méroun trouvent que ? 

• dms un cEJnt.re rlc PNI ~ le paludisme est la cause 18 

pIcs fréquente 36 ;~ nuivi c!es infedions:!es voies respiratoires 31 ;!, 

puis (les infections cutanées 9 9~ et enfÜi cie ID rougeole 3 ;~ • 

, rions un servic',:: r'e P6,-'iatrie ;; 10 rougeole est la cause 

lA plus' fréQUente avec 29 ~o suivie . :es infections "!es voies respira

toires 22 % puis ,'(U pahJ(~isme '5 ?6 at enfin (:k~s inf2:ctions cutanées 

0, 8 9~. 

- De toutes ces constatRtions et en confront8tion "lvec nos ré-

sultats il en ressort que cinq granr!es affections se part:3gent les 

c~uses 8xlradigestives ;Jes malades riü.irrhéiques à savoir : le palu

risme, les affections inflammatoires (1es voies respir8toires, 12 rou

geole, les infections cutsné2s et urinaires. 

2.2.3. Associntions 

Dans 10 cas nous 8vons l'etrouvé une association (Tabb2U XVI 

page 56'. 

- Trois cas ., 1 association pneumopothie + ascaris 

Trois cus ," ~ssoci8ticn r.schéri~hig Coli ..;- Otite moyenne 

aigu~. 

- Daux cas d'association rougeole + pneumopathie 

- Deux cas (l'association pneumooathic .~ infection urimdre. 

Parmi ces QssGci8tions il y ~ cort8ines qui sont souvent rencon

trées telles que : l'association de la irougeole ÛUX bronchopneumopa

thies. Les seconc'es étant une complication de la première. 
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2.3. CAractéristiques éVQlutives 

?.3. 1 • DélAi Ce correctior. c!e la céshy,~lrotélti..9!J. 

- Selon n:Js résultats 6~,08 ;~ ,-jes enfants ont vu leur état ":e 

t-!éshy,jratAtion se corriger en 2u heures. ,"u bout ç~e lJB heures 84 1 7 % 

:-les enfAnts éteient hien réhy:lr'atc5s.Seuls 8 "':~If~lnts soit 2,6 :~ ont 

,lÛ 'Jtten(tre 72 heures. Huit enff:lnts ont fnit pl!jS :10 3 j,Jurs nVBnt 

ri' être cDrnplétement réhydrAtés (T eblüRu XVII pllgG 57 et Histogramme 

10 pAge 58). 

Dix enfnnts par Ailleurs ont refusé b sclution type ONS. Ils 

ont très bien nccepté 18 soh!tion selée-sucr6e. Cette solution a été 

Seize CilS ont été considérés comme un échec à le. RVO. C'est-

à--iire que ni la solutbn cie SRn) ni la saluE'Jn snlée-sucrée ni ont 

fusion intr8veineuse a été nr~cessaire. Cas cas sont représentés per 

r!es enf:;mts sévèrement li181nutris, trop fnib18s pour haire (L! cns), 

9 cas ont présentp. ~~es vemissements incoercibles j 2 ces présentaient 

I.Jri muguet et (!8'1S l cas il s'aqiss"lit"une septicémie. 

tr,ZIl et Cull (39) en Turqllie, sur 324 enf;::mts, ont enregis-

tré JOO ~6 de succès avec la sclution orole. r\ucun enf~nt n'a eu bé-

soin ~'une perfusion veineuse, 

- PIZARRO et Coll (109) au f'1exique ont rehy(_~rcté correctement 

J06 nourrissons avec 97 7~ c!e SUCCGs. lG S:Jlution utilis38 contemüt 

30 mEq/l cie potassium au lieu ne 20 mE~~/l. 

- R/\H.é',NAN et Coll (I13) AU Banglr!lesh ont n~hyi!rFltô 277 enfants 

8vec 93 ~5 rie succès en utilisnnt la solutic,;: ')l'fÜ::: recommandée par 

1 'm1S. Seuls 3 % ont €tt be8::in Yun trcJibment intraveinl:.'Ux. 
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- MrlNFREDI et Coll ("71) à 9uen!1s Airès ont obtenu chez 37 nour

riss',ns un taux ':8 succès (~8 95 ~~ avec ln solution type OMS. Seul 

] cas soi t 2 , ï ?6 R eu bésoin ri' une perfusion veineuse, 

- BALLA (9) AU r'lali, sur JaO enfents réhy,lratés por voie orale, 

8 obtenu un t2IJX rie succès'e 96 ?:.. Quatre C8S ont été considérés com

me r!es échecs (Iant l cas é'lvcüt présenté à l'entrG8 une r!éshydratation 

légère et 3 C8S une tléshy.lratation mo:!r~ré8. 

- ASSH1J\DI et Coll (7) SIJ Toge au oours d'un essd ce réhydra

tation per vnic orale effectué sur 5U enfAnts ont 'Jbteilu :jr. taux de 

guérison ne Où ?~. Ces enfants ont (bns ur, premier temps été réhyùatés 

par Vf)Ü: vfüneuse pem'an t 1 à 2 yJU rs. 

- B,'PT et Coll (10) pensent que 1.a solution stand8r(~ type Of1S 

convie!1t ~ieux aux E'r"Ifants C:f.S pays en c!évcloppement :::t que 1<"1 con

centration en soc!ium serait trof) élevée pour les enf8!1ts :.Ie pays oc-

- RANSOME-KUTI (115) au Nigéria pense plutôt qu 1 il faut préfé-

rer la solution selée-sucrée flUX prt3parations stawlnrds c.~e l'Œ~S pour 

plusieurs r8isnns i 

elles sont cQntraires aux principes c! 1 autom~mie 1 

· allas font courir ln ris~18 .~ rupture ~c stock, 

• elles sont coûtouses, 

• leur ~'utée r!e conservation en mngnsin est limitée. 

- l\u tobll, ct après nos r66ul b'lts (taux-!(; succès nvec la so

lution SRO : 89 9 90 ;& et toux '-~e succès r:e la RVC ~ 93,16 9~) et, en 

comparaison avec ceux :!e lA littérature, nous pouvons affirmer que 

la RVO comme traitement unique r'e la r~éshyr:rRtation par malar'ies 

diarrhéiCjUes est efficace à plus de >0 %. Cette R\lO est efficace 
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t8nt avec la sOlUtiO,l stanr'arcl or'îS qu' Civec ü; solution salée-sucrée. 

les échecs obsl',rvés sant liés p des vomissements incoercibles 1 à un 

état rie malnutrition sévère ou à une pnthologie 8s50ci8e. 

2.3.2. D~lai rl'arrêt ~c la diarrhée 

'- Nous ,wons retenu essentiellem8nt ,·'!.::lUX typos ':' évolution (Ta-

ble81J XVIII pag€ 59 i . Tableau XIX page 59 et !1istogr."3mmu J 1 page 60 ), 

le premier type concerne l' évolution ~Jo la i'inrrh6;:~ sous RVO ... Rf.;; 

et le ~~elJxième If évolution sous RVO + RAD -:- Argile prescrite r:lts l' 0n-

Sans aroile 1 62 ~ 32 ~:, des '~i8rrhé8s sc sont arrêtées en 2 jours 

contra 3R,14 % lorsqu'clIo 6tait prescrita. 

fJ..U toi si ème - quatri?>mr-: jours 7 25 9 39 % c'es c'iarrhécs sans argile 

se ~bht ;rr~tAAs cnntre 27,A~ %. 

Les enfants ayQ1t reçu l'argile ont présenté glob.:Jlem::::nt l'r.e 
plus 

diarrhée qui a duré Ilon(lte~ps. ,'\u .:felà r:8 7 jours nous avons observé 

23 7
7 1 ?~ lorsque l'argile étdt prescrite contre 6 9 15 :6. 

Cos résultats suscitent des c:Ji:lmenbüres. 

l'argile eu c'ébut augmente 13 consistencB <cs selles at en crai,. 

ne U"I. arrêt ap08rent rie 11'1 diarrhée. rvlalgr,~ l' apport f!t~ l' ûrgi le, il 

persiste plus longtemcs quelques CL'S l :e:iElrrhées. On peut penser, 

comme certoins auteurs (37); que l'argile tf1pissant la pAroi intesti-

nale retient pen·lant plus longtemps le ger'TIG r~a'1a l'intestin. 

Le praticien prescrit systématiQdme~t l'ergile à l'entrée selon 

l'étot rle l'enfnnt ou 11"1 qravité ,le ln c~i8rrhée. L' sélection n'étant 

pas f;:üte au hasar,I. 
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- Un I;lroupe internationAl ri' Etuc;e (52) pensent que ln solution 

salée-sucrée prolongorait 1<1 -liarrhp.9 ':e l' or<re :-:e 25 ~6. 

- EGEr~EN et r,")ll (36) ont estimé que ln cJi:lrrhée a curé pem!ant 

2,n jours c'ans le grcupe rec::want 1::1 solution (~e SRO contre 5 jours 

-!<ms le groupe témDin. 

LEVINE et Coll (68) pGnsent que les pl'ép8r8tions à b8se de 

Kaolin et cie péctine "sont (~'lJtiles ~Jlc\cebG" '. 

- Si ccrtai;)s auteurs sont Cl' 8ccor,-' pour 18 non-el7ipl'Ji systéma

tique -les mér!icaments 8'!ti 'iarrhéiques 9 1: 1 autres 2U contr:üre pensent 

que les pansements intestin8ux rér'uiraient de 24 heures la rluréa de 

18:Harrhéc. Quant à nous, notre méthodologie et nos résultBts ne nous 

permettent pos (le conclure :~ans un sens ou ;'ans l'autre. 

2.3.3. ;'\rrêt r!es vomissements 

- PArmi les 307 enfAnts 218 soit 7J,1' ~'6 présent~iGnt des vomis

sements à l'entrée. Seulement 37 enfants S'lit 16,97 :5 ont eu besoin 

c'un traitement Antiémétique (Tablc3u XX p8'Jc6] ). 

- ELARABI (3 7 ) pense que les vJmissemcnts scnt souvent sures

timés p::œ les mamans. Ils peuvent être ré;~uit8 en ~:onn.!:lnt à boire.. 

à l'enf8nt en petite quantité • 

. - HI RSCHOm,1 et Coll (57) t prapos de 47 enf~:>nts~ erfluvent que 

les vomissements n'empêobent p~S-!8 RVO, 

- 8LACK et Coll (19) chez (~es enfants cie moins de 5 8ns pensent 

quo les vornissçments l1e constituent pElS per Gux--mêrres une c~ntre-in

"iL:8tion à la r8hy(!.ratotion par voio orale ~l:1isqu 1 ils ont obscrvG 

la présenco [le vomissemel1ts -Ians 88 ~~ ':~GS cas traités avec succès. 
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- PlU totr:ll, 'lOUS pouvons affirm8r que.; les vomissements consti-

tuent un symptôme très fréquent au cours r~es -J,i?,rrhées inf8ntiles et 

ne constituent P?S pnr eux-mêmes une contre-inc~ication à la réhyr"'ra

tation orale. 

2.3.4. Coin ra poi~s 

- Le tnble8u XXI à la pago 6) ct l'histogrommc: J2 à lCl pu!)e 62 

nous illustrent 10 g,ün (:0 pir!s ohtenu à 10 fin'u traitemant. 

lJ!Jûtre-vingt cinq enfnnts ont pris entra 0 et 200 nrRmmcs seit 

n ,69 n,~ ; 16,61 ~ c:-:t pris entre 201 et 400 'Jr::>mmps : JO, 75 ?6 ont pris 

entre 401 et 600 grammes; 6,15 ?~ entre Gel Gt 1:)00 gr8mmes et 2,63 ~5 

ont pris plus ; "un vilogr8mme~. 

Par ailleurs 56 enfq"ts soit 18,24 90 ont vu leur poi~!s baisser 

à 18 fin ,..lu trnièment. 

OrinS 5 cas il s' 8giss8.i te' enfants pttcints de con~!i(1oses rliges-

tives , 3 c,"s d'infections urinaires. Dens :.3 cns? les enfants ont subi' 

seco!l~airement une perfusion intrnvei'18Use. r,~üus avons observé cens 3 
ca!'; UPO m::\lnutri tion et cons ] ~ CélS une pncumopr-.this. 

Qunrante et. un enfants soit 13 936 9~ n 'ont p~JS été pesés au mo-

ment ('e leur sortie. 

Lü qr:ün de poic's observé est en moyenne ,~c 372 cJrammos pc.r cnf2rt. 

- LISHNEVSVY et Coll (66) ont enreçüstré u ..... g~1În dE; poi'!::; moyer; 

rte ]87 grammes a ln fin r~ traitement chez ~es enfants 130tiens atteirts 

de dinrrhée aigu/:! ct suivis à 'iomiclle. 

- Le Q8in r~e poids mayen obtenu à la fin r;u tr:üter:1ent '!ans no-

tre étude; est lIensiblement supérieur à celui cle U5H1'JEVSKY. La raisen 

serait que rlans son étude, les enfants étant· suivis 3 domicile, il 
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y 8urai t moins ,le rigueur rla!"ls 1 ':v:mihistrutic)!"! c!e h~ solutiol"l de SRO. 

Dans tous les cas il faut retenir quJun enfant ~tteint de diar-

rh{a et mis sous trl!li tement c'oi t continuer S[l croi8sance ct n'a 2ucune 

raison de perdre sor poir's sin;:-m il faut rechercher une pathologie 

sous-jacente ou corriqer un ('ésiquilibre alimcntair'3. 

2.3.5. Durée cl' hospi talisation 

Dans notre étude? ur. enfant sur 'l.rois n! 8 :')8S fait plus de 

3 jours d'hospitalisation. (Tableau XXII page 63 et Histogr:1mme .13 

page 1)3 ). La majorité de3 enfants soit l!,O ~~ ont fait entra 1. et 6 jours 

d' hospitalisotinn. DAns ce cas il Si agit Cl' enfants ':0rt l<:! diarrhée 

a ';uré plu!3 ('e 3 jours. Un enfant sur quntro a fnit nu moins une sé-

maine ; ~'hos~itRlisation.soit 24,76 % . Il s'agit 08 : 

• 30 cas de diarrhée, lont ln r~urée 2 excl:Hé 6 jours, 

• 8 cas 0e rougeole, 

· 28 cas ~e malnutrition sévère, 

· 4 cps ~e salmonellose, 

• 5 cas cl' infection urinairm ~ 

• 1 cos ~e septicémie. 

Nous avons observé 4 (~écès pour 18 plupnrt 1i08 à une p3tho-

logie i-lr(';rBxist~tG aei t .1 ,,3 % .. 
, 

La taux r!e guérison est r!e 98 ~ 7 ?~. 

Les décès sont observés rlans IGS cas suiv2nts 

• 2 cas ~e malnutrition s6v~r8 . 

Chez. un ffinL:;!'c llOUS ("\v':)n~ observé une occlusion ~près une pre-

mièrG phase de diarrhée:. /\ partir des im8gos r2~~iologiques nous avons 

suspecté une .mucoviscic~ose mais ln preuve biochimiqu~ n'a pas été fai-
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te avant le ;"écès de l'enfant, 

• Dans le qu8triè~G cas, il s'ogit c'un enfcnt qui est entré 

rapi(~ement cons un état de (18shy(~rstéltiO!1 C]r~vG 2vec fièvre ; tr3ns-

féré à 18 réanimation? il Y succorlbera le lonc!emdn. 

Ln .~lurée moyenne f! i hospitalisation dst (.'e 4 jours. 

- BARZGAR Dt Coll (1), sur 23C enfnnts ~e moins c~ 3 ans réhy-

rJratés par voie or;:.Ilc j n'ont obtenu eucun ~.\kès. 

- !\SSr!'7ADI et Ccll (7) ont obtenu lors ~""un essai :!e réhyc:rnt8-

ticn par voie orale 4 décès sur 50 enfarts Goit 8 ;,L Ces "Gcès étaient 

clus à une mcllnutrition sp.vère ;.!ans 2 c:~s] J. C2S ':'8threpsie et l C3S 

cl 1 arthrite ;~u genou associée à une bronchopneu!'f\or.,-"thie. 

SERIKI (127) 8U Ni<Jéri8, sur 15 enfants suunis à la RWJ par 

sonde f1asogastrique; ['. obtenu 1. cléc~s soit 6,7 ?~'l Il s'el]issoit d'un 

enfar;t de 2 nns p8sent 8 kiloqrammeso 

- ISAZA et Coll (60) au MicRraguay trQuve!lt une. durée t'!'ho!3pi-

tc=üisation moyenne l!C 3 11 jours chez 71 cnt ante. 

- i\U total nous pouvons consi.1ércr que 18 r!urée moyenne cl' hospi-

tslis8tion est '-~e 3 à 4 jours~ comme le montrent les résultats de la 

litt8r3tura. Ceci est vr::li lorsqu'une étiGJ!cl)ie 8PP3rcntc nia pas été 

décelée. Cette durée augmente en fonction l'e ln '~ur8e de la diE.rrhée. 

Les 'jécès enregistrés ne sont pas ~!us à la RVO mais flUX patholcgies 

associées. 

2.3.6. nuantité de liguir'e ingérée 

- La moitié ("~es enfants n'ont utilisé que 3 sachets cn moyenne 

,Je SRO pour toute la t!urée r!o,,, leur séjour 0 Un tiers a utilisé 4 à 6 

sDchets.: (TablÀau XXIII page Cl! et Histogramme l{~ page 65 ). 
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Le nombre moyen dl? sachets utilisésest de 4 sachets. 

D'arrbs la< courba l peqe 66 la quantité maximale cie liquire ingérée 

s'observe au 1er et 2è jours suiv3nt l'h;Jsrütalisetian. La faible quan-

titp apparente inqérée le jrJur de l' hospitdisati'J!1 par rapport aux 

jour., suivants ~st. r~ue au fait que l' [l1;mission ('es iI1ala(~es so fait à 

n'imr)Qrte ouelle heure ('e la journ8c. Ainsi les enfants entrant lé! 

nuit consomment f'lfÜnS '. 'e liquic'e cu moment r!e l' 8vnluation rlu matin. 

Il !lArtir (lU 4f'. et 5~ jnurs, lé' f1U8ntité consommée baisse pour SE! stR-

bU iser au tour ('e 400 millil Ures. 

eu 
- I1ARZGAR et C~ll (1.1) ont trouvé que chaque p,nfant avait/besoin 

en moyenne c-'e 2, '3 litres r'e solution AU cours (~'un PDiso"e c'iarrhéi-

que srJi t 3 sact-tets ,'e SRO. 

- C::UGIJ/\NTO E't r::oll (130) en In' 'onésic ont constaté que la quan-

tité (le liauir'e npcess8ire L10ur un épiso~'e rii8rrhéiquc variAit entre 

200 et 4&00 ml snit l à 5 sachets rie SRO. 

- ISIVA et Coll (60) ont remarqué chez les cnf8nts nicar2quayens 

que chaoue m8l8'!e a eu bésoin ·~'e J,3 litres, en moyenne soit 2 38-

chets (le SRO. 

- Nous pouvons conclure que bien des enfants Acceptent la so-

lutian .~e R\/O pArce qu'ils ont sauf, meilleur symotômE"' pour qui( 'cr 

18 rét-.yr'ratation. p, P8rtir r'u 3f.> ct 40 jours, la ,plupart commencent 

a en consommer de moins en moins. Ce m0mènt c'Jïncide avec celui où 

ils snnt bien réhyc'ratés. Le refus "e boire florès unp, première phase 

ri' 8ccer tabilité est un siane "e bonnA réhy::-~r8t8tion. 

L·':' nombro de 8r!cncts .utilisés 8n moy(~nne est ,'e 4 sAchets. Si nous 

référons l'lU prix moyen (~'un sochct (;8 SRO (7), c' est-à-::'ire 33 F CFi\ 

nous remarquons Que pour U!'"f épir'or!e (liArrhéiqup chez un nIJurrisson 

il fElut environ 132 F CI- A pour le trlüteme"t. 
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Prix des différents éléments utilisés pour le traitement intravei-

neux d'une déshydr~tation pMr diarrhée ( Prix relevés à la pharmac~e 

d'Etat). 

Sérum glucosé isotonique 500 ml 

~érum bicarbonaté 14 %0 250 ml 

480 F CFA 

325 F CFri 

Chlorure de sodium. Une ampoule de 19. 40 F CFA 

Chlorure de potassium. Une ampoule de 19 40 F CFA 

une trousse pour perfusion intraveineuse 270 F CFA. 

A partir du prix de ces différents éléments nous voyons qu'il 

faut en moyenne 1.200 f CFA pour 750 ml de liquide. 

Par une règle de trois nous trouvons que 4.000 ml de liquide 

intraveineux coûterait en moyenne 6.000 F CFA. 

Au total pour un épisode diarrhéique ayant entra!né une dé-

shydratation légère ou mOdérée, le traitement oral a besoin de 

132 F CFA contre 6.000 f CFA pour le traitement intraveineux. 
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2.4. Autres caractpristigues 

2.4 • .1 • Acceptabilité '-:e 18 solution 

- Dix enfants ont refusé la solution pr~Qarée à base des sachets 

(le SRO type m'IS. Cepenr'ant ils ont acce!Jté lA solution salée-sucrf.~ 

('e remplacement prévue à cet eff8t. Le taux ,:lacceptabilité est de 

96, ïl:t, 9~ • . 
- Plusieurs trAvaux ont confirrnp cette 8cc8ptabilité tels ceux 

ne RI~RZGAR et Coll O!) en Iran. En effet ces l'erniers, sur 230 en-

fants, ont trouvé que la réhy d r8tation orale 9 été bien accept~", (lémS 

- En conclusion, nous pouvons consil 'érer que la solution:'e SRO 

est largement acceptée par les enfants ntteints '~e ,'iarrh6e. avec (lé-

shyr'ratation. les ces ce refus pOUV8'lt être compensés par l'usage rIe 

1<1 solution sal0e-sucrée qui n'a pas les mêmes propriétés de correc-

tion de l'acir'ose et ,le l'hynokali~mie qu·;:: ln solutic1ri '!e SRO(N;:'.LI~j 

et roll (90)). 

2.4.2. Son('e nosogastri(')ue 

- Nous :wons utilisé nvec succès cinq son,'zs n8sogastriques chez 

cif"lq enfélnts sévèrement m~ünutris qui no pouVl'JÎent pns boire. I\près 

1 à 2 jours (:0 réhyr1retation par son<:'e nasOg8strique? la voie buccole 

fut acceptRe sans difficulté. 

- Des sonr"es nasogastriques ont été utilisées 8vec succès pnr 

be2ucnur t:'auteurs tels que SERIKI et r.oll (77) n Ibm1en au NiQ6ria, 

PIZ/~RRO et roll (109). au Cost2-Rica. 

_ Nous r-OLlVonS conclure que 113 S(1n~:e nasog8strique (~ùit être 

essayée chaque fois que la voie bUCCcüe directe s' avère imf'ossible. 
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- DA~S notre ébJ~e, 100 % des mamAns epr~s une première phase 

rie (~ém(")nstr8tion ('e 1::, pré:oaration re SRO effectuée par .lI infirmier 

ou l'interne ont SIJ nr808rer correctement ln solution. Et élinsi rie 

suite les premipres <lrmises préparaient Dour lGS suivantes lorsque 

cc;;s ('errrières amenBient leurs enfants au moment où lA personnel (lU 

Davillon est absent. 

- Dens lA littérRture les tr8vaux effectués ont surtout concer

nt~ lé) prppan'ltion ,'e lA solution salée-sucrtSe. Dans notre étude l' p

chétntillon est trc.p f~3ible pour conclure quant à la rr6oaration (!e 

1:1 sCJlution salée-sucLf.e. De rlus nous ne ,.Iisposnns r'9S suffisamment 

:.:e l110yens pour rloser les différents électrolytes et le PH ,-:8S solutions 

préparées. 

- Sans avoir étur!ié pf'lrticulièrement le comportement ,~es mam,'ms, 

n(lUS pouvons dire que "ans l'ensemhle l '~'l"hGsion ~ été bonne vis à 

vis rie cette thérapeutique. L'aptitu(e à préparer 18 solution rle SRO 

est oerfoite. Le seul problème souvent rencontré est la r!ispcnibili

tr. en récioients de un litre. 

2.4.4. Complications 

_ Un~ seule cümpli C8ti0'1 pOUVAnt être liée r'irectement à hl RVO 

<) ét8 observée. Il s'agit .-llun CPs ,li oe,"'::::mè orbiti'lire observé chez 

un nourrisson (~e 12 mois, pesent 10 kg f'llli avnit absorhé 3 litres ,,'e 

lA solution el'" 24 heures. Soit un taux de complcation1e 0,32 0:'. Cet 

oedéme a r'isparu en 24 heures après récruction r::e 18 quantité ('e liqu 

r:e à (!onner. 
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- Des complications (:e ce nenre ont été observées 

('ems 18 littf.rature. PIZl\RRO et Coll (109) ont rnpoorté un cas c!'oc

rl~me sur 106 nourrissons soit 0,94 %. 

SUNAKORN et Coll ('3 1 ) ont rapport8 5 cas ("oe,,'tme chez 80 en

fAnts soit 6,25 %. 

SUGIJANTO et Coll (330) ont observé 7 CDS ~', oe r 'ème orbitair .. ~ chez 

lf;O enfémts soit 4,(~ ~.;. IL s'8fJissait ,:1e nourrissons {~'3CJe cOï'1oris 

entre 2 et 16 mois qui ont 8bsorbé 800 à l~400 P.ll r:e solution pendFlnt 

une p~rio~e moye~ne Je 2 jours. 

,t'lEHTA et Coll (77) ~ [1omh2~' ont const.'c't[ 2 C2S r:'oec1ème pprior

bitaire sur 150 nourrissons soit 1933 %. 

D'autres 8uteurs ont f('1rmortfS en plus :'38 oec'omes des complic8-

tir)ns büles qu'une intolérnnce FlU glucClso 0 Dms notre série nous n'en 

8vons DPlS observée . soi t r8rc~ qu' irl n' y 8n 2V~Ü t p8S j soi t surtou t 

p8rce que les ('Os8qes enzymatiques n'ont p8S été effectués Jans cer

taines r1iarrhées qui se prolon~le8ient. 

- Nous pouvons conclure que la complication la plus fréquemment 

observée et qui est d'ailleurs transi tcir8 est l' ar.pari tian (~8S oe

c~rnes. Ces r)er~mes peuvent être prévenus par une 8 r 'ministration c'ouco 

et quh'ée pFlr la soif ç!e l'enfant. 
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PRO P 051 T 1 Q N 5 

Les m81o,lies r'iarrhéiques constituent U!1 important problèrr.e rle 

santé fJuhliqu"', chez l'enfant pt surtout chez ncurrisson, âge le 

plus vulnérable .. Lé! f'f:shyrlrc:tatiol1 constitue la :,rincioale C8suse.'e 

rlpcps. La réhytlrabü.ion f18r voie urGle 8 peur but ('E corriger cette 

.'éshyr1ratAUon. LA ~.'iète L'rs '~es épisor'es ;::Îr,rrhF.iques est responsa-

ble rie mr-ünutrition créant un cercle vicieux : c'i8rrhée-malnutriti.rm-

diarrhéF. tUnsi pour tout nourrissan atteint c:c? d:~rrhéc ~ 

La r(~hy(!rat8tion par voie orale ne '~Git souffrir (" DU clin 

retar:' • 

2. L' alimontation riE l! mf2nt c]o.it être rJf)UI'3uivic norm:ücmenL 

3. L8 fréquence et l'aspect:Jes sellos, c;c même que le poi,1s 

rie Ir enfant ':'oivent être surveillés étroite!11cnt. 

fL On r:oit 8ppren r 'rE n IR marn8n 18 rr(:;)OI'2tir,n (!8 18 srJluti3n 

de réhydratation orello. 

5. 1\:' arrêter 18 traitement que l'1fsque l! enf8lît est c,;mplMo

ment qu8ri. 

6. l\rrêtRf 011 ,'imi"u~;r la close sele;; les C8S lorsqu 1 il survient 

un acci~lent thérapeutique. 

Les contre-inr'ications à la réhy('r':!i.:.ation par voie or,üe se::.,. 

raient les suivantes ~ 

.. La r1fshyrrAtation Grave avec état c\~ chec. 

2. Les v0missements inc02rcibles. 

3. Les infections ~)U lésions buccales étGI"1:'ues. 

4. L'intolér3nc8 nu glucose, 

5. Les patholugies graves assocides. 
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S U G G EST ION S 

La fréquence élev:Se ,:~es épiso(~es diarrhéiques de même que celle 

de leurs c:lmplications et les succ?s remportés par b réhy"ratation 

par voie orale nous 8utarisent à faire les suggestions suiwmtes l 

J. Créer dans chaque centre hospi talier une salle ce RVO qui 

aura les avantafjes suivants ; 

] .! .. Ré("!uction (:u nombre 'l'enfants h:)spitlisés pour diar

rhée. 

] .2. Réduction au minimum r'e 18 réhydrotaticn par voie 

veineuse thérapie trop coûteuse et également source 

(II in f ections. 

1.3. c10bilisatiDn d'un minimum é!e personnel. 

] ,4. Les mamans recevront une 6C~UCAtiOI"l sur la préperation 

et l'utilisotion .jes s.Jl:Jtions de réhyc!rEltation orale 

en vue r'e prévenir et rie t:rniter lo.:éshydratotion 

par (~iarrhée. 

1.5. Les mrr'ic8nents antü!iarrhéiques ,le seront prescrits 

qu'à bon escient. 

1.6. Les enfants ar!mis auront l'[want;:n.e r!lêtre pris en 

charqe (JMS un pavillon spéci21 am~f'lngé à cet effet, 

1.7. Cette salle serA un lieu (~e formation [Jour 'Jivers 

8Qents de s8nté. 

L8. Enfin la cré8tion :l'une tell.::: salle 3ur8 l'avnnt8r:;e 

1"!e rér!uire le taux de mortalité par suite r:c (!i2r

rhée en milieu hospitBlier. 

2. PrD:~ire loc21ement les sAc~ets :~ SRC pour 

2,1 r:;révenir les rUDturee [!e stock, 

2.2. rlil'l1inuer le prix de revient ·l'un snc!1et ,_je SRO) 

2.3. rncnur::>.CJer IF! pepulF.tris8ticn:~e cette connaissnnce 

p!:1r le truchement de tO'JS les services concernés (~OS 

ministàres~ des services soci2lJX, ru personnel mé'~i

cal et paramé,lic81. 
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Au b3rme r:te cette stu'~e prospective effectuée au CHU (~e Lomé 

sur 18 réhyr'ratation pRr voie orale dans lGS c'iarrhées ai9uës cju nour

risson nour pouvons nffirmer que • 

'- L'ê!Je le plus vulnérAble Elst con3titué pElr 18 tranche comprise 

entre 7 et 12 mois. 

7- Les vomissements so"t très souvent :3ssociés à la r;iarrhée 

et ne constituent 92S un, obstacle à la réhy~ratation pAr voie orAle. 

3- Lq malnutrition Dré~iscose à lA :iar1'hée. 

4- Les infections à Esché1'ichia r:Cili~ à Trichomonas,à Candi' 

r.lbicsns et les infecticns (~es voies respir8.toires 9 le p>lludisme et 

la rouceale constituent les princip2les étiolo(]ies Jes !Jia1'1'hécs 7 Sé!ns 

oublier le Rotavi1'us que nous n'avons p2S recherché 8t qui a été 181'-

Clement sigmüé cans la littürature comme étant l'une ('es principales 

causes. 

5- La réhydratation par voie or::üe est efficGce 7 simple ~ peu 

coûteuse et (~énuée de danqer. 

6- lin enfant diarrhéique sous RVO ~~oit ciJntinuer se. croissance 

sinon il faut rechercher une pathologie sous-j8cente ou corriQer un 

déséquilibre alimentaire. 

;- L 'acceptQbilité~e la solution de S;~O aGI' les cnfa'1ts est 

bonne. L' er'hésion des marre!"!s à ce trni tement est bOnl"18 écmlement. 

"insi nous pouvons affirmer avec l'UtHCEF que ; IILa nècissité 

(je la RVO est évidente. L' efficacitG c:e la solution est démontrée. 

L 'ncceptabilité :le la solution est prouvée. La réceptivité l'es parents 

t.l été '~émontréc. Le coOt èst mo'este. Et seul un mmque ('e bonne 
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volonté nationale ou internationale inexcusable peut maintenant empêcher 

d'en faire bénéficier la grande majorité des enfants qui en ont bésoin". 

Comme le disait James Grant, Directeur général de l'UNICEF: 

"U y aura certainoment des gens pour ~ésapprouver pareille populari

sation de la connaissance médicale et scientifique, pour affirmer que 

la santé est l'affaire des seuls professionnels ct que ce genre de 

mobilisation et de communication ~e masse devrait être réservé à la 

publicité commerciale ou à la propagande politique. La réponse est 

simple ~ aujourd'hui, toutes les dix secondes un enfant meurt de dé

shydratation par diarrhé~ aigu~ parce que nous ne nous sommes pas 

encore vraiment donné la peine d'informer ses par~~ts (par tous les 

moyens possibles, par tous les voies disponibles) qu'il existe une 

méthode simple, bon marché et efficace de le sauver li 
: la réhydrata

tion par voie orale. 
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