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INTRODUCTION



INTRODUCTION

La diarrhée aigue du nourrisson et de l'enfant se défin
comme une émission trop rapide et/ou trop abondante d'au moin
3 selles liquides par jour. Cette diarrhée aigue peut étre trainant
et devenir une diarrhée persistante dont l'existence a été signalé
depuis 1968 a la suite de travaux d'Avery et Coll (42).

Au cours de ces travaux, il a été introduit le term
d”intractable diarrhea in early infancy” autrement dit, une diarrhé
caractérisée par sa prolongation au-dela de 2 semaines.

Nous avons adopté cette définition chaque fois que la diarrhé
durait au moins 14 jours. Si I'on adopte cette définition dan
plusieurs pays en développement, on a constaté que 3 a 20 % de
episodes de diarrhée aigue observés chez des enfants de moins d
5 ans se transformen\t en diarrhée persistante. Ainsi, au Marc
dans une étude sur la morbidité et la prise en charge des cas d
maladies diarrhéiques réalisée en Novembre 1991 (46) parmi le
diarrhées rencontrées au cours de l'enquéte 11 % avaient commenc
depuis plus de 14 jours.

Une revue de la littérature de par le monde permet de releve
I'importance de la diarrhée aigue.

- Ainsi, dans sa thése Sene (57) rapportant les propos ¢
RHODE et NORTH estimait en 1975 en Afrique, en Asie et ¢
Amérique Latine a 460 millions le nombre d'épisodes diarrhéique
chez 470 millions d'enfants ages de moins de 5 ans.

- En 1980, le rapport de 'OMS (22) estimait dans le monde
744 millions le nombre d'enfants de moins de 5 ans (la Chine nc
comprise) et a 10 décés par minute pour cause de diarrhée.

Au Mali, différentes études montrent ['importance de
diarrhée aigue.



- En 1984-85, une enquéte menée par 'ENMP (25) dans I
cadre de I'évaluation sanitaire de la zone CMDT montre que : le
maladies diarrhéiques sont la premiere cause de mortalit
infantile et la troisieme cause de mortalité juveénile.

- En 1985, le Programme National de Lutte contre le
maladies diarrhéiques a vu le jour.

- C'est ainsi qu'au cours de la méme année, dans une étud
faite par le programme dans le service de peédiatrie de [|'hdpite
Gabriel Touré, la diarrhée représentait plus d'un quart des cause
d'hospitalisation et de deces (52).

En 1988 Mme TOURE dans sa thése (62) a trouvé que |
diarrhée représente 36,06 % des consultations infantiles.

- En Novembre 1989, dans une enquéte faite sur la mortalit
infantile dans le District de Bamako (8), les résultats ont montr
que parmi toutes les causes de déces recensées la plus important
est la diarrhée, responsable de 34,3 % des déces masculins et d
36,4 % des déces féminins.

Mr. KONE dans sa thése (35) a trouvé la diarrhée comm
premiere cause d'hospitalisation en pédiatrie a I'hdpital Gabrie
Touré et constitue la premiére cause de déces avec 17,63 %.

Malgré les multiples efforts qui ont éte fait dans |
prevention et la prise en charge des cas, la diarrhée demeure a
Mali, une des principales causes de mortalité infanto-juvénile.

Ces chiffres justifient que ['Organisation Mondiale de |
Santé a fait de la lutte contre la diarrhée un de ses objectif
principaux.

C'est en 1980 que I'OMS a lancé le programme de lutte contr
les maladies diarrhéiques dans le but précis de reéduire |
mortalité, la morbidité et la malnutrition associées a la diarrhé
chez le nourrisson et les jeunes enfants (52).

Le programme opérationnel depuis lors, collabore aujourd'hi
avec plus de 110 pays a l'exécution de programmes nationaux d



lutte contre les maladies diarrhéiques et de travaux de recherches

connexes (49,68).
Dans ce cadre,

on peut

relever du sixieme

rapport dt

programme sur les maladies diarrhéiques (67), des données portan
sur la morbidité et la mortalité, données représentées dans le

tableau suivant :

Tableau 1 : Données sur la morbdité et la mortalité

Inciden:
Pourcentage de | annuelle (E)
Région Nombre d'en- Taux de Mortalité pour 1.000 déceés associés a | par enfan
quétes (Pays) enfants la diarrhée année

Toutes causes Mortalité due a

la Diarrhée

AFR 67 (22) 30.0 10.6 37.7 4.4
AMR 12 (8) 11.4 4.2 35.2 4.9
EMR 47 (10) 15.0 5.8 39.1 2.7
SEAR 96 (9) 13.7 3.6 28.3 2.7
WPR 54 (11) 8.8 2.9 29.0 2.4
TOTAL 276 (60) 16.8 6.5 35.8 3.3

Les estimations données sont médianes,
concernent les enfants de 0 a 4 ans, fondés sur

OMS/LMD 1981/1986.

De ce tableau, il apparait qUe le taux

les résultats obtenu

mortalité dd a la diarrhée s'observe en Afrique.

les méthode

le plus élevé d



Dans le méme cadre une étude faite au Mali par le PNLMD e
I'UNICEF en 1988 (52) a permis de montrer que le taux de mortalit
infanto-juvénile était de 297 % avec 57 % de décés associés a I
diarrhée.

La diarrhée demeure un probléme de santé publique pour le
services et agents de santé.

C'est ainsi que ces derniéres années, il a été remarqué au seil
de différentes structures sanitaires, une persistance de ce
diarrhées aigues au départ chez le nourrisson et le jeune enfant.

On sait que la plupart des épisodes diarrhéiques sont aigu
rarement chroniques chez I'enfant en dehors des parasitose
intestinales (17). Cependant, la diarrhée persistante est une form:
de maladie qui pose probleme dans sa physiopathologie et surtoL
dans sa prise en charge. Elle est plus succeptible d'avoir de
conséquences graves. En effet, elle est une cause majeure d
malnutrition et de déces.

L'impact sévere qu'elle a sur la nutrition de l'enfant n'est pa
surprenant d'autant plus que la diarrhée non seulement cause mai
aggrave la malnutrition. Un épisode de diarrhée prolongée comport
un effet plus destructeur sur ['état nutritionnel (31). C'est ains
que dans une étude réalisée au Bangladesh en 1990 (31) une pert
sévere de nutriment a été observée chez les patients souffrant d
diarrhée persistante.

En ce qui concerne la mortalité, selon des ¢€tude
préliminaires menées au Bangladesh, dans le Nord du Brésil, dans I
Nord de I'Inde et au Népal, 36 a 56 % de tous les décés d'enfant
liées a la diarrhée sont survenus lors d'épisodes de diarrhé:
persistante (45).

En 1982, (45) dans un bidonville de Lima au Pérou il a ét
observé 44 % de déces liés a la diarrhée chez les enfants de moin
de 5 ans. La moitié de ces enfants avaient eu la diarrhée pendar
plus de deux semaines.

Ainsi la diarrhée persistante joue un réle important dans I
mortalité infanto-juvénile et dans la croissance de l|'enfant.

Cependant, les causes de la diarrhée persistante son
variables et sont liées a I'histoire antérieure de la maladie a I'éts
nutritionnel et a la condition immunitaire.



A maintes reprises, nous avons eté confrontés a la diarrhée
persistante en pédiatrie, il nous a semblé utile d'entreprendre une
telle étude sur la diarrhée persistante du nourrisson et de l'enfant
dans le but d'apporter notre modeste contribution dans la lutte
contre les maladies diarrhéiques.

Notre travail repose sur une enquéte longitudinale,
concernant les enfants de 0 a 60 mois au service de peédiatrie de
I'ndpital Gabriel Touré.

Il s'agit d'un travail préliminaire dont les objectifs sont

- Etudier l'ampleur des diarrhées persistantes en milieu
hospitalier,

- Déterminer les facteurs familiaux intervenant dans la
survenue de la diarrhée persistante,

- Déterminer les attitudes et pratiques des méres face a la
diarrhée persistante,

- Analyser le comportement du personnel soignant dans la
prise en charge de la diarrhée persistante,

- Déterminer les conséquences de la diarrhée persistante sur
les normes anthropométriques,

- Préconiser des suggestions pouvant améliorer la prise en
charge des cas.



DEUXIEME PARTIE :

RAPPELS



RAPPELS

1. Rappels physiologigues (16) :

Le tube digestif est plus qu'un conduit qui va de la bouche a
I'anus, sa fonction principale est d'absorber les liquides et la
nourriture dont le corps a besoin pour ses fonctions, pour la
croissance et la réparation.

En dehors de cette fonction, il en a d'autres a savoir :

- Sécrétion dans les cryptes,

- Protection de l'organisme par les sucs acides de l'estomac
et aussi, par des mécanismes de défenses immuns spécifiques et
non spécifiques,

- Maintien de I'équilibre hydro-électrolytique,

- Enfin excrétion des liquides et des aliments non absorbés
ainsi que les cellules vieilles et endommageées, les toxines et les
agents nocifs et d'autres déchets.

Pour remplir toutes ses fonctions, le tube digestif a besoin
d'une grande quantité d'eau apportée par des apports externes
(boissons ,aliments) et apports internes (sécrétion salivaire,
digestive, gastrique, pancréatique, intestinale et oxydation des
tissus).

D'habitude, les volumes de liquide absorbé par la bouche
(2 litres) sont beaucoup moins importants que les quantités
sécrétées de l'intestin (7 a 8 litres) par les diverses glandes qui se
trouvent tout au long (figure 1).



figure 1 : Cycle enterosystémique de I|'eau (Diarrhée-Dialogue n°35-36)

importance des quantités réabsorbées chaque jour.
La différence entre les apports et les pertes est équilibrée.

Liquide entrant et sortant du tube digestif d'un
adulte en lI'espace de 24 heures (en ml)

ENTREE
par la bouche 2000

SORTIE

Glandes salivaires 1500

Estomac 2500
Foie (bile) 500

Pancréas 1500

Duodenum
- > 5600
Jejunum

Intestin gréle 1000

Ileon 2000
Cdlon 1300
ENTREE TOTALE TOTAL ABSORBE
env. 9000 ml = 8900 ml

Selles excrétées 100 mi
Figure 1




1.1. Structure et fonction de l'intestin (10-16) :

C'est au niveau de lintestin gréle que se fait I'absorption di
la plupart des liquides et des aliments, le gros intestin absorban
moins d'eau et faisant office de réservoir.

La structure de l'intestin gréle est congue de fagon a offri
une surface de contact maximale entre les substances liquides di
lumen (la cavité ou l'espace central de l'intéstin) et le tissu de |
parois intestinal.

La surface intérieure de l'intestin gréle présente une série d
replis recouverts par de trés nombreuses villosites qt
ressemblent a des doigts ou des feuilles. Chaque villosit
(figure 2) est recouverte de cellules spécialisées : le
entérocytes.

Ces entérocytes prennent naissance au niveau de |'épithéliur
intestinal dans les cryptes qui vont migrer, tout en poursuivant u
phénoméne de maturation en direction du sommet des villosités
Les entérocytes matures présentent de leur c6té apical une surfac
d'échange trés augmentée par des replis de la membrane cellulaire
micro-villosités, constituant la "bordure en brosse":

Ce sont ces entérocytes qui auront un réle majeur dans le
phénoménes d'absorption, les cellules immatures des cryptes étar
essentiellement sécrétoires.

1.2. Transport intestinal de l'eau et des électrolytes (10 ; 30

- Dans les échanges liquidiens entre la lumiére intestinale ¢
'entérocyte, l'eau suit les électrolytes.

- Le sodium (Na) est le moteur principal de l'absorptio
Schématiquement I'entrée du Na peut se faire selon trois types d
mécanismes : -

. Le Na peut entrer seul sous forme de Nat par un transpo
passif suivant le gradient de concentration entre la lumiér
intestinale et le milieu intra-entérocytaire et qui tend a équilibre
les deux milieux (figure 3),

. Le Na peut entrer couplé au glucose par un transport act
(figure 4) et aussi avec d'autres protéines,

. Le Na peut enfin étre absorbé en association avec le chloi
également par un transport actif (figure 5).




tigure 2 : Coupe d'une villosité intestinale (L'Enfant en Milieu Tropica

n° 158)
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figure 3 : Absorption électrogénique du sodium (colon distal)
Gastroentérologie Pédiatrique. Chap. 5. 1986.

L'aldostérone augmente le nombre de canaux qui laissent entrer le Na* dans
la cellule. L'addition du cété muqueux du diurétique amiloride bloque ces
canaux. La valeur du 14 mM indiquée pour la concentration du sodium intra
cellulaire a été mesurée chez l'animal, les parameétres électriques ont été

mesurés in-vitro au niveau du colon du distal humain (N. K Wills et al).

face foce
anqUCUSC IR Sér‘CUSC
cellule
Na* ALDOSTERONE
. No K-ATPase
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figure 4 : Transport du sodium et du giucose au niveau des membranes ¢
I'entérocyte (L'Enfant en Milleu Troplecal n° 158)
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Aprés entrée simultanée du glucose et du sodium a travers le membrane muqueuse, le sod
est expulsé a travers la membrane séreuse par la pompe ionique Na, K-ATPa

L'accumulation du glucose dans le cytoplasme permet sa sortie, par diffusion facilitée ver:
coté sanguin.



igure 5 : Absorption intestinale neutre, couplée de NaCl (Gastroentérologie
Pédiatrique. Chap. 5. 1986). '

2 mécanismes différents peuvent aboutir au méme résultat : entrée simultanée de Na*

et ClI' au niveau d'un méme échange chlore/bicarbonate et sodium/hydrogéne.
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En situation normale, la pompe a sodium, le Na K-ATPAS
expulse le Na transporté du péle basal de la cellule vers le milie
extra-cellulaire en ['échangeant contre du potassium grace
I'énergie fournie par I'hydrolyse de I'ATP.

Le mouvement peut se faire en sens inverse : secretion d'eal
de Na et de chlore vers la lumiére intestinale et inhibition ¢
I'absorption de Na, de chlore et d'eau sous l'effet d'ur
accumulation d'une substance dans l'entérocyte : I'AMP cycliqu
(adénosyl monophosphate) produite par une enzyme l‘adényl cyclas

Le Na couplé avec le glucose n'est pas influencé par l'activi
de l'adényl cyclase, ce qui a des conséguences thérapeutique
importantes.

- L'ion moteur de la sécrétion est le chlore (figure 6). |
chlore est capté a partir du p6le sanguin par un meécanisme Couf
au Na et au K. Le Na est ensuite expulsé par la pompe a Na,
potassium regagne le pé6le sanguin par diffusion.

La fixation d'une hormone comme le VIP (vaso-acti
intestinal peptide) entraine |'ouverture des canaux a chlore rend
fonctionnels par I'AMP cyclique.

1.3. Régulation physiologigue des mouvements de
l'eau et des électrolytes (30) :

- Les mécanismes de régulation de sécrétion d'eau
d'électrolytes sont induits par les prostaglandines et certal
neuro-transmetteurs comme le VIP (figure 7) et inhi
I'absorption.

- La stimulation de l'absorption de l'eau et des électroly
fait intervenir hormones-enképhalines et inhibe la sécrétion.



tiqgure 6 : Sécrétion intestinale du chlore. (Gastroentérologie Pédiatrique
Chap. 5. 1986) :

Le chlore est capté a partir du c6té sanguin (5) par un mécanisme couplé au sodium et
au potassium. Cette captation peut, in vitro, étre bloquée par le diurétique bumétamine. Le
sodium est ensuite expulsé par la Na, K-ATPase, le K regagne le cdté sanguin par diffusion. La
fixation d'une hormone comme le VIP entraine I'ouverture de canaux & chlore rendus
fonctionnels par I'AMPc. L'introduction du cété muqueux du diphénylamine dicarboxylate peut,
in vitro, et a forte dose, bloquer ces canaux & chiore (d'aprés C. Augeron et al).
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tigure 7 : Déclenchement d'une sécrétion intestinale (Gastroentérologie
Pédiatrique Chap. 5 1986)
Quelques mécanismes possibles :

L'élévation de I'AMPc intracellulaire, produite sous l'effet d'une hormone (H) ou d'une
toxine (T) entraine une sécrétion de chlore. L'élévation du calcium intracellulaire (toxine,
hormone, sels biliaires) entraine de maniére directe une sécrétion limitée de K. La sortie de K
vers le cbté sanguin, qu'elle favorise également potentialise la sécrétion du chlore induite par
I'AMP cyclique. L'augmentation du calcium va dans un deuxiéme temps induire une synthése de
prostaglandines (PG), elle méme a l'origine d'une sécrétion intestinale.
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2. Rappels de définition de |a diarrhée persistante (45) :

La diarrhée se définit comme une émission d'au moins
3 selles liquides (prenant la forme du récipient qui les contient)
en 24 heures. Toutefois, pour les bébés nourris exclusivement au
sein, ce critere peut ne pas étre satisfaisant, et la définition est
le plus souvent fondée sur ce que la mére entend par diarrhée.

D'une maniére générale, on considére que I'épisode diarrhéique
commence avec la premiere période de 24 heures qui répond a la
définition de la diarrhée et se termine le dernier jour de la
diarrhée, celui-ci étant suivi par au moins 2 jours consécutifs sans
diarrhée. Le premier jour de diarrhée suivant cet épisode est
considéré comme le début d'un nouvel épisode.

Ces définitions sont utilisées aussi bien pour la diarrhée
aigué que pour la diarrhée persistante, mais elles sont parfois
moins satisfaisantes dans ce dernier cas, en raison de variations
journaliéres dans la fréquence et les caractéristiques des selles.

L'expression "DIARRHEE PERSISTANTE" désigne des épisodes
diarrhéiques aigus au départ mais qui persistent, au-dela de la
durée habituelle d'une diarrhée banale évoluant vers la guérison
spontanée.

C'est ainsi qu'une diarrhée de plus de 2 semaines est
considérée comme persistante.

3. Bappel physiopathologiques :

La diarrhée est la conséquence d'un dysfonctionnement du
transport de l'eau et des électrolytes au niveau des intestins. Les
agents infectieux peuvent agir de plusieurs fagons.

Le résultat de ces dysfonctionnements est une augmentation
du nombre de selles et de leur consistance par augmentation de
leur contenu en eau et électrolytes (10).



Etiologie de la diarrhée persistante :

La plus part des agents infectieux, bactéries et parasites, qu
provoquent la diarrhée aigue ont également été associés a e
diarrhée persistante a |'exception des vibrions et des virus )
compris les rotavirus. Cependant, les causes parentérale:
observées dans la diarrhée aigue, ne font pas partie des étiologies
de la diarrhée persistante, seules sont donc retenues les cause:
entérales et d'autres causes.

Parmi les autres causes de la diarrhée persistante, nou:
avons :

- La malabsorption des glucides : en effet, la malabsorption
celle des glucides en particulier pendant et aprés un épisode d¢
diarrhée aigue a été bien décrite. Le méme cas est observé dans I
persistante de la diarrhée. La plus courante est la mal-absorptioi
du lactose, mais on a également observé des mal-absorption:
transitoires du saccharose et méme du glucose (19 ; 45).

On distingue par ailleurs comme autre cause :

- L'intolérance aux protéines observée au cours de la diarrhé:
persistante a la suite d'ingestion de lait de vache. Cettt
intolérance a été également observée pour le lait de soja
cependant, le diagnostic pour ce dernier est souvent difficile
poser et on ignore sa fréquence dans I'étiologie de la diarihé:
persistante (45).

En ce qui concerne les agents infectieux entrant en caus:
dans la diarrhée persistante, ils sont représentés dans le tableal
ci-dessous



Tableau 2 : EMC (3)

BACTERIES PARASITES
Entérotoxinogénes [Entéroinvasifs
- Escherichia coli - Salmonella non typhique - Entamoeba histolitica
entéropathogéne (EPEC) - Shigella - Giardia Lamblia
- E. coli enterotoxinogéne - Campylobacter jéjuni
(ECET) - Yersinia enterocolitica
- E. coli entéro-adhérant - Aeromonas hydrophila
(EAEC) - Cryptosporidium
- Clostridium difficile

Ces micro-organismes peuvent étre classés en deux groupes :

Ceux qui sont isolés avec une fréquence a peu prés égale lor
des épisodes de diarrhée aigue et de diarrhée persistante : shigelle
salmonella hydrophila et moins fréquemment : giardia lamblic
yersinia enterocolitica, clostridium difficile et entamoeb
histolitica.

Le deuxiéme groupe comprend lcs micro-organismes isolé
avec une plus grande fréquence lors des épisodes de diarrhe
persistante. Ce sont : 'EAEC, 'EPEC et le cryptosporidium.

Plusieurs études ont montré que ces micro-organismes sorl
particulierement aptes a provoquer une diarrhée persistante.

Suivant les micro-organismes en cause dans la diarrhe
persistante, on distingue différents types de mécanisme
conduisant a la diarrhée (10 ; 45).

- Le type invasif superficiel est le cas des shigelies, d
quelques salmonelles. Les bactéries pénétrent ['épithélium créai
des lésions inflammatoires, voire des ulcérations. Ce phénomeén
entraine a la fois une exsudation et une diminution de |'absorptic
d'eau et d'électrolyte. Les selles sont glairo-sanglantes (figure 8).



figure 8 : Mécanisme d'infection de type invasif superficiel (L'Enfant en
Milieu Tropical, n° 158). '

Phase 1 Phase 2 Phase 3
\ Agent infectieux Pénétration Multiplication

WUV

3 b \ /
Entérocyte o 75 /

Afflux de cellules :
- lymphocytes

- plasmocytes

- polynucléatres

Polynuciéaires ‘\ \ Phasc 4
plu§ ou moins e N Souffrance cellulaire
altéres / \ L P etinflammation
!
[l
/ .

e O @)

phase 1 :L'agent infectieux adhére a I'entérocyte

phase 2 : il pénétre a lintérieur

phase 3 et 4 : il s'y multiplie aprés avoir créé lors de sa pénétration des lésions
inflammatoires voire des ulcérations.

II'y a afflux de cellules lymphocytaires, plasmocytaires et polynuciéaires.

Ce phénomeéne entraine a la fois exsudation et diminution de I'absorption d'eau et

d'électrolyte.



- Le type invasif profond est le cas des salmonelles. Le
bactéries pénétrent plus profondément ['épithélium, déclenchent u
processus inflammatoire dans la muqueuse et envahisser
I'organisme a distance. Les changements sont absents ou modeste
(figure 9).

- Le type mixte est le cas du campylobacter, des yersinia, d
certaines shigelles qui sont invasifs au niveau du cdlon ¢
secrétent une entérotoxine.

- Le type toxigénique (figure 10) : c'est le cas pour I'ETEC
certaines souches de shigelles. Ces bactéries adhérent a |
muqueuse intestinale et secrétent une exotoxine qui stimul
I'adényl cyclase, donc la production d'AMP cyclique, il y a alor
sécrétion d'eau et d'éictrolyte vers la lumiere intestinale créar
ainsi une diarrhée sécrétoire. Dans ce cas, I'épithélium est intact.

Le clostridium difficile lui, aprés avoir adhéré a la muqueus
intestinale, libere sa toxine qui entraine une augmentation d
calcium (Ca) intra-cellulaire induisant une synthése de
prostaglandines et entrainant ainsi une sécrétion intestinal
persistante. :

- Les autres types de mécanismes : il s'agit de I'EPEC et ¢
'EAEC. Les souches entéroadhérentes dont certaines appartienne
aussi aux sérotypes EPEC, ont la propriété d'adhérer a la bordure ¢
brosse de la muqueuse intestinale et aux cellules des culture
tissulaires.

On connait au moins trois modes d'adhésion : ['adhésic
localisée (LA), I'adhésion diffuse (DA) et I'adhésion par aut
agrégation (AA). Ces souches de E. coli (LA et DA) sont aus
appelées EPEC type | et EPEC type |l.

On a établi de fagon certaine un lien entre E. coli (LA) et
diarrhée persistante, au cours de laquelle les bactéries colonise
totalement l'intestin gréle et peuvent induire des changemen
caractéristiques dans la muqueuse (effacements de la bordure ¢
brosse et formation de pédicelles).



flgure 9 : Mécanisme d'infection de type Invasif profond (L'enfant en Milieu
Troplcal n° 158).
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ou modestes.

figure 10 : Mécanisme d'infection de type toxigénique (L'Enfant en Milieu

Troplcal, n° 158).
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L'agent infectieux adhére a la muqueuse intestinale et sécrete une exotoxine qui stimule
I'adényl cyclase, donc la production d'AMPc : il y a alors sécrétion d'eau et d'électrolyte

vers la lumiére intestinale créant ainsi une diarrhée sécrétoire.



Le role de E. coli de type DA, dans la diarrhée persistante e
moins clair. Quand a E. coli de type AA, il s'agglomére en amas et ¢
chaine qui adherent non seulement a la surface des cellules ma
les unes aux autres. Ces souches qui n'appartiennent généraleme
pas aux sérotypes EPEC, peuvent jouer un réle particuliereme
important dans la diarrhée persistante ; bien qu'on ne sache ps
encore exactement par quel mécanisme.

Théoriquement, la prolongation de ['état diarrhéique peut ét
dd a une persistance des lésions de la paroi intestinale ou a ur
incapacité de la muqueuse intestinale a se cicatriser aprées 1
épisode aigu. Quoiqu'il en soit, dans les deux cas, il y a réduction ¢
I'absorption ou sécrétion anormale de sels et d'eau et la diarrhée
prolonge.

La persistance des lésions est probablement due dau
certains cas a des micro-organismes, a des constituants du régin
alimentaire notamment les disaccharides (en particulier
lactose) et les protéines animales, a ure altération du métabolisn
des sels biliaires.

Cependant, un des principaux facteurs  du retard «
cicatrisation de la muqueuse est la malnutrition protéin
energétique chronique.

4. Epidémiologie de la diarrhée persistante :

Elle n'est pas encore parfaitement connue. En effet, on |
dispose a I'heure actuelle que de trés rares informations sur
description, lincidence, les étiologies, le traitement et
prévention de ce syndrome clinique.

Les données recueillies ne sont pas encore compléteme
analysées et les résultats doivent étre considérés comn
préliminaires. .

Concernant l'incidence, la diarrhée persistante var
fortement d'une région a une autre. En effet, elle est semble-
relativement rare dans les pays développés, elle peut en revancl

étre assez courante dans les pays en développement (45).
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CADRE DE L'ETUDE :

1. Cadre géographique :

Notre étude a été réalisée dans le District de Bamako (voi
carte) (24), qui couvre une superficie de 267 Km2.
Bamako est limité : '

Au Nord par la Commune de Kati et le secteur de Safi
(Arrondissement de Kalabancoro, Cercle de Kati),

Au Sud par les Arrondissements de Sanankoroba et di
Kalabankoro (Cercle de Kati),

A I'Est par I'Arrondissement de Baguinéda (Cercle de Kati),

A 'Ouest par I'Arrondissement de Siby (Cercle de Kati).

Le District se subdivise en 6 communes : de | a VI et d
58 quartiers.

Le climat est chaud et sec.

Bamako est situé dans une vallée dominé par les collines di
Koulouba, du Point G et de Badalabougou.

Il est traversé par le fleuve Niger a 'Ouest et a I'Est.

2. Population du district :

Le dernier récensement de 1990 estime la population- d
district a 691.366 habitants (21).

Les principaux groupes ethniques sont : Bambanans, Peulhs
Soninkés, Sénoufos, Mienga, Malinké, Bobos, Bozos, Tamashecks
Maures.

3. Structures sanitaires :

Au point de vue structures sanitaires, Bamako dispose de :

PMI, dispensaires :

Hopitaux nationaux : HGT, HPG, H. Kati

Asacoba, Asacoma,

Dispensaires des soeurs, communautés religieuses,
INPS, cabinets privés et les ONG.



tigure 11 : Carte du District de Bamako (D.E.P)
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4. Structure de I'Hopital Gabriel Touré :

En principe, I'Hopital Gabriel Touré dessert le centre ville, de
par sa situation privilegiée, I'H6pital regoit les patients de tous
les points du District malgré la décentralisation par les PMI. C'est
ainsi que les gens viennent en premiére intention au détriment de
ses objectifs a savoir un hopital de référence.

L'hépital comprend plusieurs services. Tous ces services sont
gérés par une direction administrative et financiére coifée par une
direction générale.

Il s'agit de :

- service des urgences,

- service de médecine,

- service de gynéco-obstétrique,

- service de traumatologie,

- service de radiologie,

- service d'ORL,

- service de pédiatrie.

Le service de pédiatrie, lieu de notre étude est un batiment a
un seul étage composé de 4 unités principales.

Les unités sont réprésentées par :

Pédiatrie | et Il au rez-de-chaussée,

Pédiatrie Il et IV a l'étage.

Chaque unité se compose de deux bureaux de consultations ef
de salles d'hospitalisation.

Les pédiatries Il et IV ont six salles d'hospitalisation de
4 lits chacune.

Les pédiatries | et Ill ont six salles de 4 lits et deux salles
de 2 lits chacune.

Le service de pédiatrie est ainsi doté de 104 lits.

A |'étage, il y a :

- une salle de réanimation mais ou ne sont effectuées que des
perfusions et transfusions,



- une salle de soins intensifs.

Quant au rez-de-chaussée, il comprend :

- un petit laboratoire biomédical qui effectue pour I'ensembls
de la pédiatrie quelques examens courants a savoir :

. la numération formule sanguine et les tests d'Emmel,

I'hémoglobine et I'hématocrite,

. le groupage sanguin et rhésus,

. llonogramme sanguin,

. le dosage des protides totaux,

. la glycémie,

I'examen du liquide céphalo-rachidien,
I'examen parasitologique des selles,
I'examen cytobactériologique des urines.

- une section de rattrapage PEV,

- une salle de réanimation utilisée en unité de réhydratatio
orale. En effet, elle a été fonctionnelle en février 1991 dans le bt
de recevoir les enfants déshydratés par diarrhée nécessitant :

. une rehydratation par voie orale,

. une mise en place d'une sonde naso-gastrique,

une rehydratation par voie intra-veineuse.

5. Ressources :

5.1. Ressources humaines :

Concernant les ressources ont peut noter le personne
suivant :

- 3 médecins spécialistes,

- 6 médecins généralistes,

- Les eétudiants de 6eme année faisant fonction d'interne ; il
sont 5,

- Les étudiants de la 3eme a la 5eme année faisant fonctio
d'externe. Leur nombre est variable.

- 11 infirmiers d'Etat,
6 infirmiers du premier cycle,
9 aides-soignantes,
6 manoeuvres.



5.2. Ressources matérielles :
La pédiatrie fonctionne sur les budgets de I'Etat et les don:
Signalons I'absence de solutés adéquats indispensables a une pris

en charge des cas urgents.

6. Activités du_service :

- Les consultations externes sont payantes a raison d
600 FCFA a partir du guichet a l'entree de I'hopital.

Le service de pédiatrie consulte tous les jours de la semain
sauf les vendredi ou une seule unité recgoit les urgences a tour d
réle.

La garde est permanente tous les jours aprés la descente ¢
les jours fériés.

Les malades viennent en consultation soit directement, so
sont évacués par d'autres structures sanitaires.

Le service assure comme autres activités :

- les hospitalisations et gestions des malades interné:
L'hospitalisation est gratuite.

- Formations du personnel socio-sanitaire,

- Recherches bio-médicales.
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METHODOLOGIE

l. MATERIEL :

1.1. Période et lieu de I'étude :

Il s'agit d'une enquéte longitudinale réalisée du 5 juin a
Sseptembre)au Service de Pédiatrie de I'Hopital Gabriel TOURE.

La période de I'étude a eté choisi en tenant compte des pic
d'incidence annuels dela diarrhée.

A Bamako, la diarrhée semble avoir 2 pics (52) : le plu
important se situe a la fin de la saison seche et au début de |
saison des pluies : juin- septembre, période de notre étude ; |
deuxiéme entre novembre et janvier (figure 12).

1.2. Population étudiée :

L'étude a concerné les enfants de 0 a 60 mois atteints d
diarrhée et leurs meéres, entendant par mere toute femm
s'occupant d'enfants de 0 a 60 mois.

Pour inclure les enfants dans notre étude, nous avons ten
compte de la tranche d'age de 0 a 60 mois et de la présence d
diarrhée.

1.3. Echantillonnage :

Notre échantillonnage calculé a partir de la prévalence de
diarrhée au cours de l'année 1990, en se référant aux registres ¢
consultation des 4 unités de Pédiatrie et aux registres de gards
nous a permis d'obtenir une prévalence de 13 % selon les calcu
suivants :

- Nombre total de consultation en 1990 a été de 23 982,

- Nombre total de diarrhée au cours de la méme année est ¢
3 102,

La prévalence de la diarrhée P = 31 02/23 982 x 100 = 12,9

P = 12,9 environ 13 %.



FIGURE 12 : Variations Saisonniéres dans
| les Cas de Diarrhée en 1987
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. L'effectif minima N nous a permis d'obtenir la taille de
I'échantillon

N=4xP(Q)

i2
N = effectif minima
i2 = risque d'erreur = 0,052
P = prévalence =13 %
Q=1-P

N=4xP (1-P)=4 x 0,13 (1-0,13) = 180
0,052 0,0025
L'effectif minima est de 180 cas.

1.4. Le Mode de recrutement a concerné

- les malades recus dans le service au cours des
consultations des 4 unités de Pédiatrie,

- les malades regus au cours de la garde.

Parmi ces malades, il y avait ceux qui venaient d'eux-mémes
et ceux qui étaient évacués par d'autres structures sanitaires.

Nous avons recruté 400 cas au cours de notre étude.

2. Méthode d'étude :
2.1. Recueil des données :

L'instrument de recueil des données est un questionnaire (voir
annexe ll) qui a été testé en Pédiatrie du 14 mai au 3 juin 1991
inclus. Nous avons fait le recueil des données durant 3 mois
cependant, nous avons été secondé le mois de juillet par un
enquéteur. Nous n'avons pas étudié les cas témoins.

Le questionnaire porte sur :

- l'interrogatoire des meres : les mamans ont été soumises a
des questions et le questionnaire était rempli par l'enquéteur en
fonction des réponses données.



- la seconde partie du questionnaire concerne la grille
d'observation du personnel.

L'enquéteur observe le personnel dans la prise en charge de
diarrhée notamment dans ['attitude du personnel a linterrogatoire
a l'examen clinique et a I'éducation du malade.

Pour plus de fiabilité, nous avons repris I'examen clinique
notamment :

. Le poids : pour la pesée nous avons utilisé un pése-bébé pou
les nourrissons dont la portée limite est de 20 kgs.; il est de
marque chinoise ; et un pése-personne pour les enfants de plus de
20 kgs de marque "Terraillon".

La technique consiste a mettre l'enfant déchaussée, le moin¢
vétu possible sur le pése-bébé ou le pése-personne, une aiguille
indique le poids.

La taille : pour la taille, nous avons utilisé une toise
horizontale pour les enfants de moins de 2 ans. La prise de I
mesure nécessite deux personnes.

La technique consiste a mettre I'enfant sur le dos dans e
toise, la téte contre la partie immobile. La mére immobilise I
téte, les yeux dirigés vers ie haut, l'autre personne exerce une
pression ferme sur les genoux afin de les faire toucher la planche
horizontale, tout en les joignant avec sa main libre. Elle déplace le
curseur jusqu'a ce qu'il prenne contact avec les talons de
pres (12).

Un mesure-meétre a été utilisé pour les enfants de plus de
2 ans.

La technique consiste a enlever les chaussures, l'enfant esf
maintenu debout sur un plancher plat le long du mesure-meétre, les
pieds et talons joins, les fesses, les épaules et la téte bien droite.
Un repére, grace a une régle est placé au sommet de la téte et on se
référe au chiffre correspondant.

En ce qui concerne la température : nous avons pris la
température axillaire, nous l'avons préféré a la température
rectale du fait que le thermometre excite les enfants diarrhériques
a chaque opération.



5°C a été ajouté a chaque chiffre mentionné sur le
thermométre. La température a été groupée en :

- normothermie : 35°5-37°4 C,

- hyperthermie : > 37°4 C.

Le périmétre brachial (PB) a été mesuré grace au metre
ruban de couturiere a défaut d'un ruban en fibre.

Le périmétre brachial est mesuré au niveau du bras gauche ¢
mi-distance entre l'acromion et l'olécrane avec le metre ruban er
evitant de comprimer les tissus mous.

Le périmetre cranien (PC) : avec le méme ruban de
couturiere. La technique consiste a mesurer la téte de I'occiput a
front en faisant le tour de la téte.

L'indice de Kanawati Mac Laren a éte calcule en faisant I
rapport du perimétre brachial sur le périmeétre cranien.

Les valeurs préconisées pour classer les enfants sont :

- > 0,31 : etat nutritionnel satisfaisant,

0,28 a 0,31 : malnutrition protéino-énergétique legere,

0,25 a 0,27 : malnutrition protéino-énergétique modereée,

- < 0,25 : malnutrition protéino-énergetique grave.

. Pour déterminer I'age de l'enfant, nous nous sommes référé:
aux cartes de vaccination amenées par les méres ou etait inscrit I
date de naissance ; a défaut de la carte, nous avons pris en compt
I'age déclaré par la mére.

La derniére partie du questionnaire concerne :

- I'évolution du malade.

Vu la complexitée du service, il nous a etée difficile de bie
remplir cette variable. Ceci du fait que les malades ne venaient pa
tous en coniréle et les malades hospitalisés étant nombreus
certains sortaient sans qu'on s'en rende comple. 5i bien qu
concernant les malades hospitalisés, nous nous sommes réferés
I'évolution mentionnée dans leurs dossiers d'hospitalisatior
L'évolution a été classée en 3 groupes :

- évolution normale lorsque la diarrhée s'estompe en 4
7 jours,

- evolution prolongée lorsque la diarrhée dure plus de 7 jour
apres le traitement institué,



- le troisiéme groupe est représenté par les déceés.

2.2. Traitement et analyse des données :

- La saisie et le traitement des données ont été effectuées
dans l'unité informatique du Systéme d'Alerte Précoce (SAP) sur
micro-ordinateur avec le logiciel d'analyse épidémiologique EPI
INFO.

Apres balayage informatique, nous avons recruté 399 cas.

- L'analyse anthropométrique a été réalisée avec le logiciel
EPINUT mis au point récemment par EPICENTRE.

Les indices utilisés sont : '

Le poids pour la taille (BT) = WHZ class : Weight Height class

La taille pour I'age (T/A) = HAZ class : Height Age class

Les indicateurs ont été établis au seuil de -2 écart type ou
Z-score. Tout enfant dont l'écart type est inférieur a -2 ET esi
considéré comme malnutri ; supérieur ou égal a -2ET est un enfan’
normal.

- Les graphiques et histogrammes ont été réalisés avec le¢
logiciel HARWARD GRAPHICS.
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RESULTATS

|. CABACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE :

Le nombre total d'enfants recruté s'éléeve a 399. L'échantillor
se répartit de la fagon suivante :

1. Répartition selon la période : (N=399)

Le maximum d'enfants a été recruté du 5 juin au 5 juille
avec 170 cas , soit 42,6 %. Pour les autres, du 6 juillet au 5 aolt
nous avons obtenus 151 cas, soit 37,8 % et du 6 aolt at
5 septembre, 78 cas, soit 19,5 %.

2. Répartition selon la résidence : (tableau 3)

La répartition des enfants selon ie lieu de résidence es
résumé dans le tableau 3.

T
Effectif enfants | Effectif absolu Pourcent:
Résidence
Commune | 104 26,5
Commune Il 83 21,1
Commune I 49 12,4
| Commune IV 51 13,0
Commune V ' 55 14,0
Commune VI : 35 8,9
Autre 16 4,1
TOTAL 393 100

Ainsi, 187 enfants, soit 47,6 % proviennent de la Commune
et Il avec respectivement 104 (26,5 %) et 83 (21,1 %) bien que
I'népital soit situé en Commune IlIl.



J3

3. Répartition selon le sexe : (N = 399)

Nous avons retrouvé sur les 399 enfants recrutés
238 garcons, soit 59,6 % et 161 filles, soit 40,4 % avec un sexe
ratio de 1,47.

4. Répartition selon I'Age : (N = 396)

Pour ce critére, nous notons que 199 enfants soit 50,3 % oni
de 0 a 11 mois, 180 enfants soit 45,4 % ont de 12 a 35 mois el
17 enfants soit 4,3 % ont de 36 a 60 mois.

rtition selon ['ethni I'enfant :

La répartition des enfants selon I'ethnie figure dans le
tableau 4. Nous notons une prédominance des bamanans, peulhs ef
soninkés par rapport aux autres ethnies. La classe autre représente
les ouolofs et toucouleurs.

Tabl 4 : Répartition des enfan lon l'ethnie :
Effectif enfants | Effectif absolu | Pourcent
Ethnie
Bamanan 98 24.8
Peulh 79 19,9
Songhoi 14 3,5
Sénoufo-Mienga 14 3,5
Bwa 8 2,0
Malinké 62 15,7
Soninké ’ 74 18,7
Dogon 12 3,0
Maure 15 3,8
Bozo 13 3,3
Autres 7 1,8
TOTAL 396 100

6. Facteurs familiaux :



6. Facteurs familiaux :

6.1. Concernant la mere :
- Répartition selon I'age de la mére (N = 377)

L'age des femmes varie de 15 a 55 ans. Dans la répartition
selon les classes d'adge définies, nous avons respectivement :

- 220 enfants (58,3 %) dont l'dge de la meére est compris
entre 20 et 29 ans ;

- 92 (24,4 %) entre 30 et 39 ans ;

- 44 (11,6 %) dont I'age est de moins de 20 ans ;

- 21 (5,7 %) dont I'age est de 40 ans et plus.

- Répartition selon l'ethnie de la mere :
La répartition des enfants selon I'ethnie de la mére esf

résumée dans le tableau 5. Comme chez les enfants, les bamanans.
peulhs et soninkés prédominent.

Tableau 5 : Répartition des enfants selon I'ethnie de la mere :

(N = 395)
Effectif enfants | Effectif absolu [ Pourcent

Ethnie meére
Bamanan 103 26,1
Peulh 84 21,3
Songhoi 14 3,5
Sénoufo-Mienga 14 3,5
Bwa 8 2
Malinké 51 12,9
Soninké 84 21,3
Dogon 12 3
Maure 7 1,8
Bozo 13 3,3
Autres 5 1,3

TOTAL 395 100




- Répartition selon le statut matrimonial des meres
(N = 395)

Dans la répartition selon le statut matrimonial des meres,
nous avons respectivement :

-211 (53,4 %) monogames,
- 161 (40,7 %) polygames,
- 22 (5,6 %) célibataires,
- 1 (0,3 %) divorcées.

- Répartition selon le niveau d'instruction de [a mere :
Tableau 6

Pour ce critere, nous notons 143 (36,2 %) des meres sont de
niveau primaire, suivi des non instruites : 111 (28,1 %).

Tableau 6 : Répartition des enfants selon le niveau d'instruction

de la mere

Effectif enfants Effectif absolu Pourcen

Niveau d'instruction
Primaire 143 36,¢
Secondaire 25 6,3
Supérieur 6 1,5
Langue nationale 3 0,8
Coranique 107 27,1
Non instruite 111 28,1
TOTAL 395 100




- Répartition selon la catégorie_socio-professionnelle

de la mere

Nous avons dans cette répartition :

258 (65,3 %) ménageres ;

22 (5,6 %) fonctionnaires.

- Répartition selon la garde de l'enfant (N = 392)

84 (21,3 %) méres travaillant dans le secteur privé;
31 (7,8 %) artisanes ou employées de maison ;

Pour ce critere, on constate que 307 (78,3 %) des enfan
sont gardés par leur mere, par contre 78 (19,9 %) sont gardés p
une parente et 7 (1,8 %) par une employée de maison.

6.2. Concernant le pere :

- Répartition selon le niveau d'instruction du peére :

Tableau 7

Le niveau primaire domine dans notre échantillon avec 108 s«

28,4 %.

Tableau 7 : Répartition des enfants selon le niveau d'instruction
du pere (N = 380)

Effectif enfants Effectif absolu Pourc
Niveau d'instruction
Primaire 108 2i
Secondaire 55 1.
Supérieur 40 1
Langue nationale 5 1
Arabe 99 21
Non instruit 73 1!

TOTAL

380




- Répartition selon la catégorie socio-professionnelle
du pére : Tableau 8

Dans ce tableau , nous notons une prédominance des peéres
travaillant a leur propre compte : 191, soit 48,3 % sont dans le
secteur privé.

Par autres, il faut entendre les maris en exode et ceux
présents sans emploi.

Tableau 8 : Répartition des enfants selon la catégorie socio-

rofessionnelle du pere (N = 395

Effectif enfants Effectif absolu Pource

Catégorie professionnelle

Fonctionnaire de ['Etat 112 28,
Privé 191 48,
Cultivateur 37 9,
Artisan 5 1,
Militaire 15 3,
Employé de maison 2 0,
Autres 33 8

—_
o -

TOTAL 395
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7. Anamnése :
7.1. Régime alimentaire :
- Répartition selon le type d'alimentation

Dans la répartition selon le type d'alimentation :

207 enfants (67,4 %) ont une alimentation diversifiée,
57 enfants (14,4 %) ont une alimentation sans lait,
49 enfants (12,4 %) sont a l'allaitement maternel,

19 enfants (4,8 %) a l'allaitement mixte,

4 enfants (1 %) a l'allaitement artificiel.

Par diversifié, il faut entendre alimentation lactée associée
a d'autres aliments divers.

- ition | m 'alim ion (N = 1

Nous avons retrouvé pour les 331 enfants 128, soit 38,7 %
recevant comme mode d'alimentation, le repas familial, et 203
soit 61,3 % un repas spécialement préparé par la mere.

- Répartition selon le comportement alimentair l'enfan

* En ce qui concerne l'acceptation de I'aliment par I'enfant
avant I'épisode diarrhéique (N = 333) :
© - 281 soit 84,4 % acceptaient bien IaI|mentat|on
. - 48 soit 14,4 % l'acceptaient peu,
-4 SOit 1,2 % refusaient.

* Pour ce qui est de Iappetlt de Ienfant pendant I'épisode
dlarrhe|que (N = 334) o :
- 274 soit 82 % avaient Iappet|t diminué,
- pour 58 soit 16,8 % l'appétit n'était pas modifié,
- et 4 soit 1,2 % avaient I'appétit augmenté.

» En ce qui concerne les modifications de régime (N = 351)
on a relevé que la composition de- l'alimentation n'a pas ét



modifiée pour 304 cas, soit 86,6 % ; elle I'a été dans 47 cas soit
13,4 %.

7.2. Prise_en charge antérieure :

- Répartition selon la consultation antérieure (N = 397
320 (80,6 %) enfants ont subi une consultation antérieure
avant de venir a I'hdpital Gabriel TOURE et 77 (19,4 %) sont venus

directement consulter.

- Répartition selon le premier recours (N = 320)

Il faut entendre par recours : envisager de faire appel a
diverses structures sanitaires, de prendre pour se soigner un
reméde ou de recourir a d'autres personnes avant de venir a
I'hépital Gabriel TOURE.

Ainsi, le premier recours a été les tradipraticiens pour
134 enfants, soit 41,9 % et I'hépital pour 123, soit 38,4 %. Le
reste des enfants ont fait I'objet d'une automédication : 63 soit
19,7 %.

Le traitement recu a été de type :

- traditionnel pour 134 (41,9 %),

- pharmaceutique pour 117 soit 36,5%,

- SRO + pharmaceutique : 44 soit 13,8 %

- liquide pour 11 soit 3,4 %. Par liquide, il faut entendre : SRO
ou SSS,

- Par autre traitement, il faut entendre : SSS associé a un
traitement pharmaceutique, SRO associé a un traitement
traditionnel et pharmaceutique pour 14 enfants, soit 4,4 %.

Pour le premier recours, l'évolution est connue pour
309 enfants parmi lesquels 225 (72,8 %) ont constitué un échec et
on a noté une amélioration pour 84 (27,2 %) cas.

- Répartition selon le deuxiéme recours (N = 170)

Pour les 170 enfants qui ont nécessité un deuxieme recours :
- 102 soit 60 % ont eu recours a I'hdpital,
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- 42, soit 24,7 % aux tradipraticiens,
- et 26 soit 15,3 % a l'automédication.

Le traitement recu a été de type :
traditionnel 43 (25,3 %),
pharmaceutique 51 (30 %),
- SRO + pharmaceutique 54 (31,7 %)
liquide 11 (6,5 %),
autres traitements 11 (6,5 %).
L'évolution est connue pour 155 enfants parmi lesquels
114 cas (73,5 %) ont constitué un échec et on a noté une
amélioration pour 41 cas (26,5 %).

- Répartition selon le troisieme recours (N = 38)

Pour les 38 enfants qui ont nécessité un troisieme recours,
- 24 (63,2 %) ont eu recours a |'hdpital,

- 7 (18,4 %) aux tradipraticiens,

- 7 (18,4 %) a l'automédication.

Le traitement recu a été de type :

- traditionnel 7 (18,4 %),

- pharmaceutique 9 (23,7 %),

- SRO + pharmaceutique 8 (21,0 %),

- liquide 2 (5,3 %),

- autres traitements 12 (31,6 %).

L'evolution est connue pour 27 enfants parmi lesquels
23 (85,2 %) cas ont constitué un échec et 4 (14,8 %) cas une
amélioration.

- Répartition selon le statut vaccinal (N = 189)

Pour 135 enfants, soit 71,4 % la vaccination est compléte par
contre 37 soit 19,6 % ont été incomplétement vaccines et 17 soit
9 % n'ont pas été vaccinés.
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Il. EVALUATION DE L'ATTITUDE DU PERSONNEL MEDICAL

L'évaluation de l'attitude du personnel meédical va porter sur
les points suivants :

1. Signes clinigues retrouvés :

1.1. Signes_fonctionnels :

- Répartition selon le nombre des selles (N = 269)

Le nombre des selles a été noté pour 269 enfants (67,4 %) de
notre échantillon.

- 165 (61,4 %) enfants ont eu de 4 a 10 selles par jour,

- 59 (21,9 %) moins de 4 selles par jour,

- 45 (16,7 %) plus de 10 selles par jours.

- Répartition selon l'aspect des selles (N = 397)

Pour 201 (50,6 %) enfants, il a été noté des selles liquides
pour 105 (26,5 %) des selles dysentériformes ; ils représentent
1/4 de l'effectif, pour 74 (18,6 %) enfants, des selles molles,
collantes ou grumeleuses et pour 17 (4,3 %) enfants, des selles
alimentaires.

- Répartition selon la fréguence de la diarrhée dans les
antécédents de I'enfant (N = 392)

203 (51,8 %) enfants ont une fréquence de la diarrhée dans
leurs antécédents et 189 (48,2 %) n'en n'ont pas.

- Répartition selon le nombre de vomissements

(N = 316)

Pour 133 enfants soit 42,1 % on n'a pas retrouvé de notion de
vomissement alors que 123 cas (38,9 %) ont présenté 1 a
4 vomissements par jour et 60 (19 %) ont plus de 4 vomissements
par jour. ‘
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» Répartition _selon l'indice ille/age :

Pour 309 (77,4 %) enfants, l'indice taille/dge est supérieur
ou égal a - 2 ET et pour 90 (22,6 %) l'iindice est < - 2 ET.

- Répartition _selon |'état de conscience (N = 353
Nous avons noté :

- 154 (43,6 %) enfants agités ou irritables,

- 119 (33,7 %) enfants ayant un bon état général,

- et 80 (22,7 %) enfants somnolents, inconscients voir dans
le coma.

- Répartition selon l'existence de pli cutané et l'état de
déshydratation :

L'existence de pli cutané a été noté pour 327 enfants parmi
lesquels nous avons retrouvé chez 213 enfants soit 65,1 % une
absence de pli cutané, un pli pateux chez 59 enfants soit 18 % et un
pli persistant chez 55 enfants soit 16,9 %.

Par contre ['état de déshydratation globalement a été
apprécié seulement chez 235 enfants et nous avons obtenus :

- chez 106 enfants soit 45,1 % une déshydratation modérée,

- chez 68 enfants soit 28,9 % une déshydratation grave,

- et chez 61 enfants soit 26 % une absence de déshydratation.

- Répartition selon la température (N = 356)

La température varie de 35°8C a 41°3C dans notre
échantillon. Nous avons noté 239 enfants (67,1 %) fébriles avec une
température supérieure ou égale a 37°5C et 117 (32,9 %) a
température normale.



2. Attitude thérapeutigue adoptée :

- Pour le personnel meédical ayant pris en charge ces
enfants (N = 397) il s'est agit pour le type d'agent de :

médecins et internes 386 (97,2 %),
autres personnels de santé 7 (1,8 %)
infirmiers 4 (1 %).

« Pour leurs attitudes (N = 391) :

208 enfants (53,2 %) ont été mis sous thérapie de
réhydratation orale,

- 117 enfants (29,9 %) ont subi surtout des perfusions
intraveineuses auxquelles a été associée parfois I'utilisation de g
sonde naso gastrique,

- pour 36 enfants (9,2 %) les sels de réhydratation orale n'onf
eté ni donnés, ni conseillés.

- et pour 30 enfants (7,7 %) la diarrhée a été réléguée au
second plan a cause d'une affection associee.

« Pour ce qui est de I'explication de la réhydratation par
voie orale (N = 380) :

La RVO a été expliquée pour 246 cas (64,7 %) ; elle ne l'a pas
été pour 134 (35,3 %).

- Répartition selon la médication :

Dans la répartition selon les médicaments prescrits résumé
dans le tableau 9, nous notons que pour 342 cas (86,8 %) il y a eu
associations médicamenteuses.



Tableau 9 : Répartition des enfants selon les médicaments
prescrits (N = 394) :

Effectif enfants Effectif absolu Pourcent:

Médicaments
Adsorbant 12 3
Anti-émétrique 2 0,5
Anti-parasitaire 5 1,3
Anti-pyrétique 5 1,3
Antibiotique 19 4,8
Associations 342 86,8
Aucun 9 2,3

TOTAL 394 100

En plus des associations médicamenteuses un régime a été
conseillé pour 98 enfants (24,5 %) comprenant 3 groupes :

- le premier avec un menu a base de riz, carotte ou eau de riz
pour 16 enfants (16,4 %),

- le deuxieme a base de protides : poissons, viandes ou oeufs,
seuls pour 17 enfants (17,3 %),

- et le troisieme a base d'associations alimentaires pour
65 enfants (66,3 %).

De plus, des conseils ont été prodigués aux meéres de 24
enfants soit 6 % de I'échantillon.

Ont été abordés dans ce cadre des conseils relatifs a l'eau
dans 13 cas (54,1 %) et relatifs a I'allaitement maternel, a
I'amélioration du sevrage, a l'utilisation de lactrine, a la proprété
des aliments pour 11 cas (45,9 %).



- Répartition selon _le contrdle :

Sur les 377 enfants, on a recommandé a 313 soit 83,1 % de ¢
présénter systématiquement au contréle et 11 (2,9 %) en c¢
d'aggravation du tableau.

Sur cet effectif ont été vus au contrGle seuleme
115 enfants sur 325, soit 35,3 %.

Parmi ceux-ci, nous avons eu guérison pour 73 enfants sc
63,4 %, persistance de la diarrhée dans 25 cas (21,8 %) et on a eu
déplorer 17 déces (14,8 %).

A noter que 53 enfants (14 %) n'ont été I'objet d'auct
contrdle.

lIl. FREQUENCE DE LA DIARRHEE PERSISTANCE

Ce chapitre est consacré a I'étude analytique des travaux ¢
diarrhée que nous avons collecté au cours de notre enquéte. C
étudiera successivement :

1. L'estimation de la diarrhée persistante :

Sur les 399 enfants, 90 soit 22,6 % ont présenté une diarrhé
persistante répondant a tous les critéres définis.

2. Les facteurs d'environnement :
/
SR
» Répartition selon Ia,e;«ﬁ'\ . Tableau 10

Dans la répartition selon la saison, nous notons ur
prédominance de la diarrhée persistante au cours de la premiéi
période de recrutement du 5 juin au 5 juillet.




Nombre d'enfants | Du 5 juin Dué6 Du 6 ao(t
------------------- aub juillet au aub
Type diarrhée juillet 5 aolt septembre

n % n % n %
Aigue 129 (41,7119 |38,6| 61 | 19,7
Persistante 41 |45,6] 32 |35,6| 17 |18,9

3. Répartit foncti e '4ge et d e l'enfant :

-BI I-I. | | 'I|| Il ‘

~ Pour ce critere, nous notons une prédominance du sexe
masculin sur le sexe féminin au cours de la diarrhée persistante.

Sexe
R Masculin Féminin Total
Type de diarrhée
n % n %
Aigue 180 | 58,3| 129 | 41,7 309
Persistante 58 |64,4] 32 | 35,6 90

s g
A . .

-
.

Quelque soit le type de diarrhée aigue comme persistante
elle survient avec une predominance dans la tranche d'age de 0 & 1

mois selon le tableau 12.



Tableau 12 : Répartition de la diarrhée selon I'dge : (N = 396)

Classe d'age 0 - 11 12 - 35 36 - 60
----------------- mois mois mois T
Type de diarrhée

n % n % n %
Aigue 151 149,21 140 |45,6| 16 | 5,2
Persistante 48 |53,9] 40 |44,9 1 1,2
4. Les parametres liés aux parents :
L3 mere :
- Répartition _selon l'dge de la mére : Tableau 13 :

L'utilisation du test de Chi2 a montré gu'il n'y a pas de liaison
entre le type de diarrhée et I'adge de la meére.
Chi® = 1,59

Tableau 13 : Répartition de la diarrhée selon I'dge de la mére :

(N = 377)

Age de la mére | Moins de 20 | 20 - 29 ans | 30 - 39 ans 40 ans ef
----------------- ans ptus
Type de diarrhée

n %o n % n % n Yo
Aigue 34 |11,6] 168 |56,9] 75 [25,4 ]| 18 6,
Persistante 10 12,2 52 63,4 17 20,7 3 3,




- Répatrtition selon | tut matrimonial : Tabl 14
Le fait que la mére soit monogame, polygame, célibataire ot
divorcé n'a pas d'influence sur la diarrhée persistante. Chi2 = 0,5’

ddl = 3

4 : Répartiti i < n_| rimonial

Statut matrimonial ‘
--------------- Monogamie | Polygamie Célibataire | Divorcée

Type de diarrhée

n % n % n % 1] %
Aigue 166 |53,9]1123 |40 18 5,8 11 0,3
Persistante 45 |[51,7]38 43,7 | 4 46 |0 0

¥

- Bépartition selon le niveau d'instruction de la mere :
Tableauy 15: '

Nous notons une légéere prédominance de Ila diarrhé
persistante lorsque la meére n'est pas instruite.

Niveéq d'lnstructlon : Langue Non

R LR Primaire Secondaire Supérieur Nationale Coranique instrt

Type de diarrhée

n % n % n |% n % n % n

Aigue -~ ° 1117 |38,1 |20 |65 |5 1,6 |3 1 81| 26,4 |d1

Persistante 26 29,5 |5 57 |1 1,2 |O 0 26 29,5 | 30




- Répartition _selon

la catéqorie socio-professionnelle de la

mere : Tableau 16 ., figure 13.

Nous notons une prédominance de la diarrhée persistante
lorsque la mére est ménagére.

Tableau 16 : Répartition de la diarrhée selon la catégorie socio-
professionnelle de la mere :

Profession
---------------- Fonctionnaire | Ménagere Privé Autre
Type de diarrhée
n Y% n % n Yo n Y%
Aigue 22 7,2 195 [63,5 [67 21,8 |23 7,5
Persistante 0 0 63 71,6 |17 19,3 |8 9,1
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- Le pere:
- Répartition selon le niveau d'instruction_du pére :
Tabl 17 :

Dans la répartition selon le niveau d'instruction du pére, il n'y
a pas de liaison entre le type de diarrhée et le niveau d'instruction.

Chi2 =321 ddl =5 : L

T

Niveau Langue
d'instruction Primaire Secondaire | Supérieur | Nationale Coranique | non instru

Type de diarrhée

n % n % n % n % n % n %
Aigue 81 |27,5|43 |14,6|34 |11,6]|4 1,4 |79 |[26,9|53 |18
Persistante 27 |31,4|12 |14 |8 7 1 1,2 |20 [23,2]20 |23,
- Répartition selon la catégorie socio-professionnelle
du pére : Tableau 18 :

Selon les résultats, il apparait une prédominance de survenue
des types de diarrhée chez les enfants de pére exergcant dans le
prive. P = 0,00



Tableau 18 : Répartition de la diarrhée_selon la catégorie socio-
professionnelle du pére (N = 395)

Protession Fonction- Cultiva- Homme en Employé
................ naire Privé teur Artisan tenue de Autre
Type de diarrhée maison

n % n %o n % n % n % n %o n
Aigue 94 30,5 | 152 | 49,4 | 24 7.8 4 1,3 11 3,6 1 0.3 22
Persistante 18 20,7 | 39 448 |13 15 1 11 4 4.6 1 11 11
5. L'anamnese :

Pour ce critére, il apparait une prédominance de survenue des
types de diarrhée chez les enfants ayant une alimentatior
diversifiée.

------------ Maternel Artificiel Diversifié Mixte Sans lait
Type diarrhée

n %o n % n %o n % n 4
Aigue 39 12,7 |4 1,3 207 67,4 |14 4,6 43 1
Persistante 10 11,2 |0 0 60 67,4 |5 5,6 14 1
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2. Répartition selon le mode d'alimentation : Tableau 20

Il n'y a pas de liaison entre le mode dallmentatlon et le type
de diarrhée ChiZ = 0,02 ddl =

Tabl 20 : Ré ition la_diarrhé lon le m
‘alimentation (N = 331
Mode d'alimentation
--------------- Spécial Famifial Total
Type diarrhée
n % n %
Aigue 165 |61 99 39 254
Persistante 48 62,3 |29 37,7 |77
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3. Répartition selon le comportement alimentaire :

Tableaux 21 et 22 :

- Dans la répartition de la diarrhée selon l'appétit de I'enfant
résumé dans le tableau 21, il apparait une prédominance d'une
diminution de l'appétit dans les deux types de diarrhée.

A noter que l'appétit n'est jamais augmenté au cours de la

diarrhée persistante.

Tableau 21 : Répartition de la diarrhée selon l'appétit de l'enfant :

(N = 334)
Appétit enfant
--------------- Augmenté Diminué Non modifié T
Type diarrhée
n Yo n Y% n %
Aigue 4 1,6 211 B2,1 |42 16,3 |2
Persistante 0 0 63 81,8 [14 18,2 |7

- Pour ce qui est de la répartition selon les modifications de
régime figurant dans le tableau 22, figure 15, I'analyse du tableal
montre l'apparition de la plus grande fréquence de survenue de le
diarrhée persistante par rapport a la diarrhée aigue chaque fois
qu'il y a une modification du régime.

T 22 : Répartition la_diarrhé lon | ification
reqgim N = 351
Modification Composition | Composition
--------------- modifiée non modifiée| Total
Type diarrhée
n % n Yo

Aigue 27 10,1 [241 [89,9 |268
Persistante 20 241 (63 75,9 |83
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5.2. La prise en charge antérieure :

1. Répartition_selon la consultation antérieure :

Tableau 23 :

Nous notons une prédominance de consultation antérieure en
cas de diarrhée persistante. P = 0,00

Tableau 23 : Répartition de diarrhée selon |a consultation

antérieure (N = 397)

Consultation antérieure Pas de consul- Total
------------------- tation Consultation
Type diarrhée

n % n %
Aigue 73 23,8 |234 |76,2 (307
Persistante 4 4,4 86 95,6 190

2. Répartition selon le premier recours : Tableaux 24 et

25 : figure 16 :

- Pour ce critere, nous notons une prédominance du recours au
tradipraticien lorsque l|‘enfant est atteint de diarrhée persistante,

suivi de I'hopital. P = 0,00.

T

Premier recours

--------------- Automédication | Tradipraticien | Hopital Tota
Type diarrhée

n % n % n %
Aigue 56 24 93 39,9 |84 36,9 233
Persistante 7 8,1 41 47,1 39 44,8 |87
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- En ce qui concerne le traitement , le tableau 25, nous
notons une prédominance du traitement traditionnel lorsque
'enfant est atteint de diarrhée persistante. P = 0,00.

Tableau 25 : Répartition de la diarrhée selon_le premier traitement

Traitement Parmaceu- | SRO+
------------ Liquide tique pharma- Traditionnel | Autre
Type diarrhée ceutique

n % n % n % n % n %o
Aigue 8 3,4 |92 ]39,7 |28 12,1193 40,1 |11 4,7
Persistante 3 3,4 |25 |28,4]16 18,2 | 41 46,6 |3 3,4

3. Répartition selon le deuxieéme recours :
Tableaux 26 et 27, figure 17 :

- Pour ce critére, la tendance prédominante du deuxiéme
recours est [|'hdpital pour les enfants atteints de diarrhee
persistante. P = 0,00.

------------- Automeédication | Tradipraticien | Hopital Tc
Type diarrhée

n Yo n % n %
Aigue 19 16,4 |31 26,7 |66 56,9 |1
Persistante 7 12,9 [11 20,4 |36 66,7 |5¢




= %

B

%

r,:é ‘ '




- En ce qui concerne le deuxiéme traitement, tableau 27, nous
notons une prédominance de l'usage des SRO et des médicament:
pharmaceutiques chez les enfants atteints de diarrhée persistante
P = 0,00.

Tableau 27 : Répartition de la diarrhée selon le deuxieme

traitement
Deuxiéme traite- SRO + pharma
ment Liquide Parmaceutique | ceutique Traditionnel Autre
Type diarrhée
n Yo n % n %o n Yo n Yo
Aigue 5 4,3 38 32,8 |33 28,4 [32 27,6 |8 6,9
Persistante 6 11,1 13 24,1 21 38,9 11 20,4 3 5,5

3. Répartition selon le iroisieme recours :
Tabl 2 29, fiqure 1

- Dans la répartition selon le troisieme recours résumé dar
le tableau 28, figure 18, nous notons une prédominance ¢
I'automédication au cours de la diarrhée persistante. P = 0,00.

Troisiéme recours Automédi- Tradipra-
————————————— cation ticien Hépital Total
Type diarrhée
n % n %o n Y%
Aigue 1 56 |4 22, 113 72, |18
2 2
Persistante 6 30 |3 15 |11 55 120
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En ce qui concerne le troisieme traitement, tableau 29, nous
notons une prédominance de l'usage des médicaments
pharmaceutiques chez les enfants atteints de diarrhée persistante.

P = 0,00.

Troisiéme traitement Pharmaceu | SRO+Phar-
------------------- Liquide -tique maceutique | Traditionnel | Autre
Type diarrhée
n Yo n % n % n % n %
Aigue 0 0 3 16,74 22,2| 4 22,27 38,¢
Persistante 2 10 6 30 |4 20 |3 15 |5 25
5.3. La vaccination :

- Répartiti

Pour ce critére, nous notons qu'il n'y a pas de liaison entre le
statut vaccinal et le type de diarrhée Chi2 = 0,30 ddl =2

Tableau 30 : Répartition de la

iarrhée selon le statut vaccinal :
N =1
Statut vaccinal
------------- Complet Incomplet | Aucun Total
Type diarrhée
n % n % n %
Aigue 105 |72, |27 18, |13 9 145
4 6
Persistante 30 (68, |10 22, |4 3,1 |44
9 7




6. Les signes cliniques :
6.1. Les signes fonctionnels :

- Répartition selon le nombre des selles : Tableau 31

Dans ce tableau, nous notons une prédominance de la diarrhée
persistante chez les enfants qui font de 4 a 10 selles par jour.

Tableau 31 : Répartition de la diarrhée selon le nombre des selles :

(N = 269)

Nombre d'enfants Moinsde 4 [De 4a10 Plus de 10

ayant présenté selles par selles par selles par
--------------- jour jour jour Total
Type diarrhée

n % n % n Y%

Aigue 47 22,3127 [60,2(37 17,5211
Persistante 12 20,7(38 65,518 13,8158
- Répartition selon l'aspect des selles : Tableau 32 :

Nous notons une prédominance de selles liquides dans les
deux types de diarrhée. Par ailleurs, nous remarquons que le
pourcentage de selles avec sang plus glaire est plus élevé au cours
de la diarrhée persistante qu'au cours de la diarrhée aigue.

Nombre d'enfant
selon l'aspect des

selles Liquide Sang + glaire | Alimentaire Autre Total

Type diarrhée

Aigue 157 50,9 | 80 26) 15 4,9 |56 18,2| 308

Persistante 44 49,4 | 25 28112 23118 20,289
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- Répartition selon la fréquence de la diarrhée dans les

ntécéden l'enf : |

Pour ce critére, nous notons une prédominance de la diarrhée
persistante lorsque I'enfant a dans ces antécédents une fréquence
de diarrhée.

T

Nombre d'enfant ayant eu
une fréquence de la
diarrhée Oui Non

Type diarrhée

n Y% n %
| Aigue 151 50 151 50
Persistante 52 57.8 38 42,2
- Répartition selon le tvpe d'affection :

[ableaux 34 et 35

» La répartition selon le type d'affection résumé dans le
tableau 34 ne nous montre pas de liaison entre le type d'affection
associé et la diarrhée. Chi 2 = 7,79 ddl = 4

Tabl 4 . Répartition la_diarrhé lon | ‘affection
(N = 399)
Nombre d'enfant ayant | Infection Neurolo- Pas
--------------------- respiratoire | gique Multiple Autre d'affection
Type diarrhée aigue
n %o n % n %o n %o n %

Aigue 85 |27,5]9 2,9 |31 |10 |59 ]19,1]125 |40,5
Persistante 24 20,7 |0 0 10 11,1127 30 29 32,2




» Cependant, nous remarquons dans le tableau 35, une
prédominance de la diarrhée persistante lorsqu'il existe une
affection associée.

Tableau 35 : Répartition de la diarrhée selon l'affection associée

Nombre
d'enfant ayant Affection Pas Total
---------- " d'affection
Type diarrhée
n % n %
Aigue 184 | 59,6 | 125 | 40,5 309
Persistante 61 67,7 29 32,3 90
6.2. Les signes physigues :
-L indi nthr métri N =
- Répartition selon l'indice de Kanawati Mac laren

Tabl . Figure 1

Dans cette répartition, nous notons une prédominance de ia
diarrhée persistante lorsque l'indice est inférieur ou égal a 0,31.
P = 0,00.

Indice Kanawati Inférieur ou | Supérieur &
Mc. Laren égal a 0,31 0,31 Total

Type diarrhée

Aigue 265 [85,7 |44 14,3 [309
Persistante 83 82,2 |7 7.8 90







- Répartition selon l'indice poids/taille : Tableau 37
Figure 20

Pour ce critere, nous notons une prédominance de la diarrhée
persistante lorsque l'indice poids/taille est < - 2ET.

Tableau 37 : Répartition de la diarrhée selon l'indice poids/taille

Distribution en _Z-score.

P/T Z-score Supérieur Inférieur a
------------- ou égal a - 2ET Total
Diarrhée - 2ET
n %o n %
Aigué 139 | 45 | 170 | 55 309
Persistante 31 [34,4] 59 (65,6 90
- Répartition selon_l'indice taille/dge : Tableau 38.
Figure 21

Nous notons une prédominance de la diarrhée persistante
lorsque lI'indice taille/age est < - 2 ET.

Tableau 38 : Répartition_selon l'indice taille/age
Distribution en Z-scor

T/A Z-score Supérieur Inférieur a
------------- ou égal a - - 2ET Total
Diarrhée 2ET

n % n %
Aigué 236 |76,4| 73 [23,6 309
Persistante 65 |72,2] 25 27,8 90
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7. L'Evolution

- Répartition selon ['évolution : Tableau 39

Dans cette répartition pour 18 enfants (22 %) présentant une
diarrhée aigue, I'évolution a été défavorable et a entrainé une

diarrhée persistante.
Nous notons par ailleurs une proportion de 18,2 % de décés en

ce qui concerne la diarrhée persistante.

Tableau 39 : Répartition de la diarrhée selon I'évolution (N = 115)

Nombre de cas Favorable Défavorable |DCD Total

Type diarrhée

Aigue 53 64,6 |18 22 11 13,4 182

Persistante 20 60,6 |7 21,2 |6 18,2 [33




SIXIEME PARTIE ¢

DISCUSSION ET COMMENTAIRE
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DISCUSSION ET COMMENTAIRE :

La diarrhée persistante est reconnue comme étant une affection
importante des jeunes enfants de 0 a 11 mois.

Ainsi, une étude faite par Mc Auliffe et Coll (40) a permis
d'identifier 3 % des épisodes de diarrhée de 15 jours ou plus chez
des enfants de moins de 5 ans.

Au Maroc en novembre 1990 (46) parmi les diarrhées
rencontrées au cours d'une enquéte entreprise par le Ministére de la
Santé sur les maladies diarrhéiques, 11 % avaient commencé depuis
plus de 14 jours.

Plusieurs études ont montré une incidence élevée de la
diarrhée persistante notamment au Nord-Est du Brésil 63 % des
enfants de moins de 5 ans aprés une période d'observation de
28 mois, dans une région du Guatemala 21 % des enfants de moins
de 30 mois au cours d'une durée d'observation de 7 mois et dans le
Nord de I'Inde 15 % des enfants de moins de 35 mois pendant une
année (45).

Dans d'autres études rétrospectives faites en Inde, au Pérou,
au Brésil (7, 20, 45, 48, 65, 68), lincidence de la diarrhée
persistante varie entre 3 a 20 %.

De notre étude il ressort que 90 enfants étaient atteints de
diarrhée persistante lors du recrutement parmi 399 enfants
répertoriés, soit 22,6 %. Par ailleurs, au cours de notre suivi, il
ressort que 22 % des enfants atteints d'épisodes de diarrhée aigue
ont persisté et que 21,2 % des enfants atteints de diarrhée
persistante ont vu leur épisode se pérenniser.

Nous en déduisons que la diarrhée persistante de I'enfant dans
notre pays se situe dans la méme fourchette que les données de la
littérature.

Nous n'avons pas eu beaucoup d'études portant sur la
saisonnalité de la diarrhée. Selon les quelques études que nous
avons eu, il n'a pas été constaté de saison propice a l'apparition de
la prolongation de la diarrhée. Dans I'étude de Mc Auliffe (40) ;
cependant, il apparait que la diarrhée a ECET est associée a la
saison chaude et humide avec un pic au cours de la saison fraiche
et les infections a rotavirus ont leur pic en saison froide.
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L'incidence saisonniere de la diarrhée persistante n'a pas été
établi avec précision mais il semble qu'elle soit plus grande
pendant les périodes ol la diarrhée aigue est la plus fréquente (45).

De notre étude, il apparait une fréquence élevée de la diarrhée
persistante en saison pluvieuse de juin a début juillet ; cependant,
il faudrait tenir compte du fait que I"étude a été réalisée sur une
période restreinte de l'année.

Bon nombre de cas de diarrhée persistante surviennent chez
les jeunes enfants. Ainsi une étude faite en Inde en 1986 (55)
concernant 68 enfants malnutris de moins de 2 ans présentant des
antécédents de diarrhée liquide d'une durée de plus de 2 semaines a
montré que 83,7 % des enfants étudiés ont moins d'un an.

Les études faites au Nord-Est du Brésil, au Guatemala, au
Nord de I'Inde (45) montrent que les épisodes surviennent pendant
les 3 premiéres années de la vie.

Dans d'autres etudes (68) la diarrhée persistante a l'incidence
la plus élevée dans les groupes d'ages les plus jeunes en particulier
le groupe des enfants de moins d'un an.

Dans différentes structures hospitalieres a I['hdpital de
Chicago aux U.S.A, et a la clinique de Katmandou au Népal au cours
d'une étude sur des flambées associées a la présence de germes
analogues aux cyanobactéries (ou algues bleues), ou la durée
moyenne des malades de la diarrhée était de 43 jours, l'dge des
patients allait de 1 a 63 ans (44).

De notre étude, il ressort que la tranche d'age de 0 a 11 mois
est celle la plus fréquemment atteinte au cours de la diarrhée
persistante suivit de la tranche d'age de 12 a 35 mois.

Nous déduisons que la diarrhée persistante a l'incidence la
plus élevée dans les tranches d'age les plus jeunes ; nos résultats
se rapprochent des études menées au Nord-Est du Brésil, au
Guatemala et au Nord de I'lnde ou les épisodes surviennent pendant
les 3 premieres années de la vie pendant les périodes ou la diarrhée
aigue est la plus fréquente.

En effet, dans notre étude ce sont les enfants de 0 a 35 mois
qui sont les plus affectés par la diarrhée persistante, 88 enfants,



soit 98,8 % et ceci pendant la méme période ou la diarrhée aigue
est la plus fréquente 291 enfants soit 94,7 %.

En ce qui concerne le sexe, aucune différence d'incidence
appréciable n'a été constatée entre les sexes (45), mais dans
certains milieux des taux plus élevés ont été signalés soit pour les
garcons, soit pour les filles, ce qui reflete probablement des
différences liées aux sexes en ce qui concerne les soins donnés au
enfants.

D'une maniére générale, l'étude sur la diarrhée telle dans
celle de TOURE (62) il y a une prédominance du sexe masculir
2108 (54,4 %) sur les filles 1 663 (45,5 %).

De notre étude il ressort qu'il y a une prédominance du sexe
masculin au cours de la diarrhée persistante par rapport au sexe
féminin soit respectivement 64,4 % contre 35,6 %.

A noter également que les gargons atteints de diarrhée
persistante prédominent par rapport a la diarrhée aigue. L¢
différence est non significative. P = 0,29.

Pour ce qui est de I'age de la mere, il n'intervient pas comme
un facteur de risque de la diarrhée persistante. P = 0,37.

L'alphabétisation de la meére intervient dans la survenue de Iz
diarrhée persistante. En effet, les meres non-alphabétisées on
plus leurs enfants atteints de diarrhée persistante que les meres
alphabétisées. Par ailleurs, les meéres non instruites ont plus leurs
enfants atteints de diarrhée persistante que de diarrhée aigue ave
34,1 % contre 26,4 %.

Selon le statut matrimonial, nos résultats nous ont montre
que ce facteur n'intervenait pas dans la survenue de la diarrhée
persistante. P = 0,13.

Concernant la profession de la mére, nous remarquons que les
méres ménageres ont leurs enfants le plus atteint de diarrhée
persistante par rapport aux autres activités professionnelles, e
par rapport a la diarrhée aigue. En effet, les méres ménagéeres on
71,6 % de leurs enfants atteints de diarrhée persistante contre
63,5 % des enfants atteints de diarrhée aigue.
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Concernant le pére, de notre étude il ressort que
I'alphabétisation du pére n'intervient pas dans la survenue de la
diarrhée persistante, cependant nous notons que les peéres
travaillant dans le secteur privé ont leur enfant plus apte a étre
atteint aussi bien de diarrhée persistante qu'aigue avec
respectivement 44,8 % et 49,4 %. Ceci peut s'expliquer par le fait
que les personnes travaillant dans le secteur privé ont peu de
temps a consacrer a leurs enfants.

La possibilité que des pratiques alimentaires antérieures a la
maladie, en particulier l'allaitement au sein puissent avoir un effet
sur le risque de survenue de diarrhée persistante a été étudiée en
Inde et au Pérou (45). Selon les résultats préliminaires de ces
études, rien n'indique que le risque de diarrhée persistante soit lié
au mode d'alimentation antérieur de la maladie, c'est-a-dire
I'allaitement au sein exclusif, l'allaitement mixte et I'emploi de
substitut du lait maternel. Ces résultats sont surprenant puisqu'on
sait que l'allaitement au sein a un effet réducteur marqué sur
Iincidence et la gravité de la diarrhée aigue notamment chez les
nourrissons de 0 a 6 mois.

En effet, au cours d'une étude réalisé au Brésil (68)
I'allaitement au sein exclusif assurait une protection
particulierement efficace contre la diarrhée persistante.

Les nourrissons qui ont commencé a recevoir des suppléments
lactés en plus des tétés au cours de la premiere semaine de leur
vie étaient trois fois plus susceptibles d'étre atteints de diarrhée
persistante que les enfants de méme age exclusivement nourris au
sein.

La méme étude a permis une autre constatation d'une
importance considérable, a savoir que la protection contre Ia
diarrhée conférée par l'allaitement au sein varie suivant les
stades socio-économiques ; il a été constaté que ce rdle protecteur
est plus marqué dans les familles ou les meres sont relativement
peu scolarisées.

De notre étude il ressort que la diarrhée persistante esf
moins fréquente que la diarrhée aigue chez les enfants soumis au
lait maternel lorsque leurs meéres étaient peu instruites (niveau



primaire) ou pas instruites. Au Brésil, ['allaitement artificiel dans
la petite enfance concourerait a la diarrhée persistante (66).
De notre étude, il ressort que nous n'avons pas enregistré de
diarrhée persistante lorsque I'enfant était soumis a l'allaitement
artificiel. Cependant, nous n'avons pas tenu compte de la notion
d'age.

La diarrhée persistante est plus fréquente Ilorsque
l'alimentation est diversifiée 67,4 %.

Selon que le mode d'alimentation soit spécial ou familial,
notons qu'il n'intervient pas dans le risque de survenue de la
diarrhée persistante.

En conclusion, nous déduisons que le risque de diarrhée
persistante n'est pas liée a l'allaitement artificiel ; nos résultats
rejoignent ceux de la littérature notamment les études menées en
Inde et au Pérou (45).

De notre étude l'appétit de l'enfant n'est jamais augmenté au
cours de la diarrhée persistante, par contre l'appétit y est diminué
dans 81,8 % des cas (N=77).

A noter que la diarrhée persistante est plus fréquente que la
diarrhée aigue lorsqu'il y a une modification dans la composition du
régime. P = 00.

Nous en déduisons que les modifications des régimes élévent
le risque de diarrhée persistante, ceci peut s'expliquer d'autant
plus que le choix de l'alimentation est délicat au cours de la
diarrhée persistante (31) si I'on tient compte du fait que les
causes connues de la diarrhée persistante sont les malabsorptions
oJucidiques (65), intolérances aux protéines, les malabsorptions
aux lactose (45, 48).

Ainsi, dans une étude réalisée par Roy et Coll (54) au
Bangladesh, les coefficients médians de I'absorption alimentaire
dans la diarrhée persistante des patients N=21 est de 68 % pour le
total d'énergie, 60 % pour la graisse, 53 % pour l'azote et 81 % pour
I'nydrate de carbone ; les valeurs correspondantes entre les
contréles soumis sont respectivement 90 %, 95 %, 70 % et 93 %.

Nous en déduisons que I'absorption alimentaire est
substantiellement réduite dans la diarrhée persistante et que les
modifications de régimes doivent étre adaptées et appropriées.
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De notre étude il ressort que 320, soit 80,6 % des enfants ont
eu recours a une consultation antérieure avant de se présenter a
I'H6pital Gabriel TOURE parmi lesquels 95,6 % des enfants atteints
de diarrhée persistante.

En ce qui concerne les recours entrepris :

Le premier recours a été les tradipraticiens et I'hdpital avec
respectivement 47,1 % et 44,8 % pour les enfants atteints de
diarrhée persistante. Il y a une prédominance de recours aux
tradipraticiens lorsque I'enfant est atteint de diarrhée persistante
que lorsqu'il est atteint de diarrhée aigue, 45,6 contre 30,4 % ; |l
en est de méme pour I'hépital. P = 0,00.

Cependant l'automédication prédomine en cas de diarrhée
aigue.

Le traitement traditionnel prédomine en cas de diarrhée
persistante par rapport a la diarrhée aigue avec 47,2 %. P = 0,00.

On notera au deuxiéme recours une prédominance de recourir a
I'hopital au cours de la diarrhée persistante par rapport a la
diarrhée aigue. P = 0,00.

Le traitement a été la SRO+médicaments pharmaceutiques.
P = 0,00.

Au cours du troisieme recours, il ressort de nos résultats que
I'automédication prédomine au cours de la diarrhée persistante.

On a dénoté aussi que le fait que le troisiéme recours a été
l'automédication, il y a une augmentation de la fréquence de la
diarrhée persistante par rapport a la diarrhée aigue : 30 % contre
5,6 %. P = 0,00.

De ce fait, le traitement reqgu est pharmaceutique. P = 0,00.

Nous pouvons en déduire que la diarrhée persistante nécessite
plus souvent le recours a une thérapie antérieure avant de venir a
I'Hopital Gabriel TOURE que la diarrhée aigue.

Le premier recours est aux tradipraticiens, suivi d'une
structure sanitaire au 2° recours et d'une automédication en 3°
recours ; ceci en cas d'échec des deux premiers recours. Nous en
déduisons que le fait de recourir a diverses thérapies peuvent
concourir a la pérennisation de la diarrhée.



En effet, selon I'étude menée au Guatemala (45), il semblerait
qu'un traitement précoce avec des médicaments était associé a un
risque deux fois plus important d'apparition de diarrhée
persistante.

Selon certaines études la probabilité qu'une diarrhée devienne
persistante est plus élevée lorsque certaines caractéristiques
cliniques existent.

Par exemple une étude réalisée au Pérou (45) a montré que le
risque de diarrhée persistante était pres de 4 fois plus grand chez
les enfants qui émettaient 6 selles liquides par 24 heures dans la
phase initiale de la maladie que chez les enfants moins gravement
atteints.

De notre étude il ressort que 65,5 % des enfants atteints de
diarrhée persistante ont de 4 a 10 selles par jours (N=209).

La frequence de diarrhée persistante est plus élevée que la
diarrhée aigue lorsque les selles vont de 4 a 10 selles/jours.

Nous en deduisons que nos résultats rejoignent ceux de la
littérature.

Selon la fréquence de la diarrhée dans les antécédents de
I'enfant, plusieurs études (7, 15, 45, 48, 66) ont montré que le
risque de diarrhée persistante était plus élevé lorsque I'enfant
avait présenté des épisodes antérieurs fréquents de diarrhée.

De notre étude, nous avons noté que 57,8 % des enfants
atteints de diarrhée persistante avaient eu antérieurement des
épisodes fréquents de diarrhée et cette fréquence est d'autant plus
elevé que l'enfant est atteint de diarrhée persistante, que de
diarrhée aigue.

En ce qui concerne les affections associées, une étude menée
au Pérou (45) a montré que les enfants qui avaient eu récemment
les oreillons présentaient plus souvent des épisodes de diarrhée au
cours du premier mois de leur convalescence (RR=1,6) et que ces
épisodes duraient 30 % de plus que chez les enfants n'ayant pas eu
les oreillons. Toutefois, l'incidence des épisodes diarrhéiques de
plus de 14 jours n'était pas augmentée.



En Inde, une étude a montré que des antécédents récents dt
maladies aigues non diarrhéiques (y compris une affectiol
respiratoire, une otite moyenne, ou des exanthémes fébriles) ni
constituaient pas un facteur de risque de diarrhée persistante.

Dans une autre étude menée par SANTHANAKRISHANAN e
Coll (55) sur la diarrhée liquide prolongée et chronique des enfant:
malnutris, 25 sur 68 enfants (36,8 %) avaient en plus développé uni
septicemie, 16 sur 68 (23,5 %) avaient une infection urinair
associée, 27 enfants (39,7 %) avec d'autres infection
respiratoires associées.

De notre étude il ressort que le risque de diarrhée persistant
est plus élevé lorsqu'il existe une affection associée, en effet, 6
sur 90 enfants atteints de diarrhée persistante ont une affectiol
associée, soit 67,7 % contre 29/90, soit 32,3 % en absenci
d'affection. Cependant, la survenue de la diarrhée persistante n'es
pas liée a un type d'affection spécifique.

Des études effectuées au Guatemala, en Inde et au Pérou on
montré que le risque de diarrhée persistante était doublé ou tripl
lorsque les selles émises dans la phase aigue contenaient de
leucocytes, du mucus ou du sang visible (45).

Peu d'études portent sur l'aspect des selles ; de notre étude
il ressort que 48,9 % des enfants atteints de diarrhée persistant:
ont leurs selles liquides.

On notera par ailleurs que l'aspect des selles n'a pas d'impac
sur le type de diarrhée.

En conclusion, nous pouvons dire que l'aspect des selles n
constitue pas un risque de diarrhée persistante.

Le statut vaccinal des enfants n'est noté que pou
189 enfants (47,3 %) de notre échantillon.

Le statut vaccinal au cours de notre étude ne constitue pa:
de facteur de risque de la diarrhée persistante.

De nombreuses études ont montré que la diarrhée constribue
la malnutrition. En effet, une étude faite par Rowland et Coll (53) :



montré que les maladies diarrhéiques sont estimées a occasionne
1/2 du déficit pondéral pour l'age.

Par ailleurs, plusieurs études récentes (7, 15, 20, 31, 48, 5¢
ont montré que la malnutrition était un facteur de risque de |
diarrhée persistante.

C'est ainsi que dans une étude realisée en Inde (63) le risqu
de diarrhée persistante était plus élevé lorsque le poids pour I'ag
était faible.

Au Brésil (45) pendant des périodes successives d'observatio
de 3 mois, l'incidence de la diarrhée persistante a été deux foi
plus élevée chez les enfants dont le rapport taille/age éta
inférieur a 90 % et le rapport poids/age était inférieur a 75 % de
normes du NCHS, lorsqu'on les a comparés a des enfants mieu
nourris.

De notre étude, il ressort que le risque de diarrhé
persistante est plus élevé lorsque le poids pour l'age est < - 2 E°
En effet 70, soit 77,8 % des enfants atteints de diarrhé
persistante ont un poids pour I'age <-2 ET. Le risque est égalemer
élevé lorsque le poids pour la taille <-2ET, 65,6 % des enfani
atteints de diarrhée persistante ont leur poids pour la taille < 2ET

On remarque que concernant la taille pour I'age, seulement 2
sur 90 (27,8 %) des enfants atteints de diarrhée persistante ont |
taille pour l'age <-2 ET.

On notera cependant que le risque pour la taille pour l'age sc
<-2ET est plus élevé en cas de diarrhée persistante que pour |
diarrhée aigue.

Pour ce qui est de lindice de Kanawati, 92,2 % des enfant
ont leur indice inférieur ou égal a 0,31 et ce taux est plus élevé €
cas de diarrhée persistante qu'en cas de diarrhée aigue.

Nous en déduisons que le risque de la diarhée persistante e:
plus élevé en cas de malnutrition aigue.

Le risque est modéré en cas de malnutrition chroniqu
contrairement a I'étude réalisée au Breésil ou le risque était del
fois plus élevé bien que ce risque soit plus élevé en cas de diarrhé
persistante qu'aigue.



Nous pouvons également noter que le risque est plus élevé
lorsque le poids pour l'age <-2ET ; dans ce cas notre étude se
rapproche de celles réalisées dans la littérature.

En ce qui concerne l'attitude du personnel au point de vue
prescription médicamenteuse, conseils hygiénique et alimentaire,
I'attitude est idem quelque soit le type de diarrhée.

Nous en déduisons qu'il n'y a pas de différence dans la prise
en charge des cas de diarrhée, qu'il s'agisse de diarrhée aigue ou
persistante.

Un certain nombre d'études (20, 45, 66, 68) ont montré que
chez les enfants de moins de 5 ans, entre 3 a 20 % tous les
épisodes aigus deviennent persistants.

Les épisodes de diarrhée persistante, méme s'ils sont moins
nombreux que les épisodes de diarrhée aigue sont plus succeptibles
que ces derniers d'avoir des conséquences sérieuses (45, 66). Dans
certaines régions, une proportion appréciable des décés liés a la
diarrhée chez les jeunes enfants est associée a la diarrhée
persistante (45). Par exemple en 1982 (45), dans un bidonville de
Lima au Pérou, 44 % des déces chez les enfants de moins de 5 ans
ont été liés a la diarrhée. La moitié de ces enfants avaient eu la
diarrhée pendant plus de 2 semaines avant leur mort. Vu sous un
autre angle, l'étude effectuée dans le Nord de I'Inde a montré que si
5 % seulement de tous les épisodes diarrhéiques duraient plus de
14 jours, le taux de mortalité, pour ces épisodes était de 14 %,
contre 0,7 % pour des épisodes de courte durée.

De notre étude, il ressort que 18,2 % des enfants atteints de
diarrhée persistante sont décédés, contre 13,4 % des enfants
atteints de diarrhée aigue.

Nous en déduisons que la diarrhée persistante expose
davantage l'enfant au risque de décés que la diarrhée aigue.

Nos résultats se rapprochent de ceux de la littérature.
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CONCLUSION

L'étude portant sur la diarrhée persistante réalisée au
service de pédiatrie nous a permis de trouver lors du recrutement
des enfants de 0 a 60 mois, 22,6 % atteints de diarrhée
persistante. Parmi les diarrhées aigues, 22 % ont persisté et
18,2 % de décés ont été enregistrés au cours de la diarrhée
persistante. Cette derniére touche une population relativement
jeune, les moins de 12 mois. Le sexe masculin est prédominant.

En dehors de la catégorie socio-professionnelle de la mere, on
note que les facteurs familiaux n'interviennent pas comme facteur
de risque de la diarrhée persistante.

Les pratiques alimentaires antérieures en particulier
I'allaitement maternel, [I'allaitement mixte et ['allaitement
artificiel n'ont également pas d'impact sur le risque de survenue de
la diarrhée persistante. Cependant, le risque est élevé en cas
d'alimentation diversifiée avec 67,4 %.

On note aussi I'importance de la diarrhée persistante en cas
de modification de régime.

Nous retenons la grande fréquence de consultation antérieure
320 enfants (80,2 %) atteints de diarrhée, parmi lesquels
87 enfants (27,1%) atteints de diarrhée persistante.

Nous notons au cours des trois recours envisagés lors des
consultations antérieures

- qu'au premier recours, les tradipraticiens dominent au
cours de la diarrhée persistante avec 47,1 %.

- qu'au deuxieme recours, I'hépital domine avec 66,7 %.

- qu'au troisieme recours, l'automédication prédomine avec
30 %.

Nous notons la grande fréquence des affections associées au
cours de la diarrhée persistante 61, soit 67,7 % contre 29 soit
32,3 %. Parmi les affections associées, notons la prédominance de
la malnutrition.
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Nous retenons également que la fréquence de la diarrheée
persistante est plus élevée lorsque lI'enfant a des épisode:
fréquents de diarrhée dans ces antécédents avec 57,8 %.

RECOMMANDATIONS

Nous sommes loin d'avoir totalement exploré le domaine tré:
vaste de la diarrhée persistante.

Pour l'avenir, il nous apparait opportun de formuler certaine:
suggestions

- la nécessité d'entreprendre d'autres études afin de mieu:
cerner les facteurs de risque liés a la diarrhée persistante,

- l'instauration au niveau de I'hopital de structures adéquate:
pour la prise en charge nutritionnelle des enfants atteints de
diarrhée persistante,

- la recherche d'un arsenal thérapeutique efficace pouvan
transformer de fagon favorable ['évolution des diarrhée:
persistantes,

- l'intensification d'une éducation pour la santé de type
permanent orientée vers les meres en vue de présente
précocement les enfants en _consultation, réduisant ains
l'automeédication et le recours aux\ tradipraticiens,

- lintégration d'un volet spécifique a la diarrhée persistantt
au programme national de lutte contre les maladies diarrhéiques.
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PROTOCOLE D'ENQUETE SUR LA DIARRHEE
PERSISTANTE AU MALI

INTRODUCTION

Le personnel sanitaire au Mali ayant compris et adpaté de
fagon uniforme l'importance de la TRO permettant ainsi d'avoir une
prise en charge efficace des cas de diarrhées aigues, il a été
remarqué au sein des services que ces diarrhées pouvaient durer
plus longtemps.

On utilise la réhydratation pour tous les cas de diarrhées,
gu'elles soient aigues ou persistantes.

Ce traitement ne tient pas compte trés souvent de l'aspect
nutritionnel.

Il serait important de se pencher sur cet aspect. Une
description des diarrhées persistantes aussi bien qu'une prise en
charge plus adpatée de ces cas seraient nécessaires,d'ou l'objet de
notre étude :

- une étude descriptive des cas de diarrhée persistante.

ETUDE DESCRIPTIVE

Objectifs :

1. Evaluer l'ampleur des diarrhées persistantes au niveau de
la structure sanitaire choisie.

2. Déterminer les facteurs familiaux intervenant dans la
survenue de la diarrhée persistante.

3. Déterminer les attitudes et pratiques des meres face a la
diarrhée persistante.

4. Analyser le comportement du personnel soignant dans la
prise en charge de la diarrhée persistante.



5. Déterminer les conséquence de la diarrhée persistante sur
les normes anthropométriques.

6. Préconiser des suggestions pouvant améliorer la prise en
charge des cas.

METHODOLOGIE

L'enquéte se fera dans une structure de la ville de Bamako. Il
s'agit de :

- I'hépital Gabriel TOURE (HGT) qui est situé en plein centre
ville.

La population d'étude :

- toutes les meres d'enfants consultant pour diarrhée, agés de
0 a 60 mois. Méere comprise comme toute femme s'occupant d'enfant
de 0 a 60 mois.

Variables étudiées :

- pour les meres un questionnaire sera utilisé pour chaque
cas d'enfant diarrhéique portant sur ['identification du malade, les
différentes sources de consultations antérieures, les traitements
antérieurs, le type d'alimentation adminstré a l'enfant avant et
pendant |'épisode diarhéique, les interdits alimentaires au cours de
la diarrhée, les conseils éventuels regus par la mere ainsi que la
possession de la carte de vaccination (vérification des cartes),

- pour les enfants hospitalisés, un suivi sera fait, jusqu'a
leur sortie afin de déterminer la durée de la diarrhée au sein du
service, ainsi que le traitement recu,

- pour le personnel soignant, il y aura un questionnaire
portant sur [l'interrogatoire, I|'appréciation de ['état clinique,
I'attitude thérapeutique et les conseils donnés face a chaque cas de
diarrhée.

Effectif et durée de ['étude :
Un total de 200 cas sera nécessaire et pour cela I'étude devra
s'étendre sur 3 maois.




Ressources nécessaires :

- Personnel :

Ce travail constituera un sujet de thése de doctorat d'une
étudiante en médecine de I'Ecole Nationale de Médecine et de
Pharmacie du Mali.

Celle-ci sera chargée de I'élaboration des questionnaires, du
testing des questionnaires, de la formation de l'enquéteur, de la
collecte des données, du dépouillement de I'analyse et de la
supervision dans le centre sanitaire choisi.

Un enquéteur sera recruté dans la formation sanitaire choisi,
il sera responsable des recrutements des cas, du remplissage des
questionnaires aux meéres de malade.
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QUESTIONNAIRES

I- IDENTIFICATION

1- Date d'entrée :
Nom
Prénom

2- Quartier :

District de Bamako
- Commune 1 1
- Commune II 2
- Commune III 3

3- Age en mois:

4- Sexe : Masculin

5- Ethnie :
- Bamanan
- Peulh
- Songhat
- Sénoufo Mienga
- Bobo

6- Age Mere :

7- Ethnie Mére :
- Bamanan
- Peutlh
- Songhai
- Sénoufo Mienga
- Bobo

8- Etat Civil :
- Monogame
- Polygame 1
- Polygame 2

9- Niveau d'Instruction :
- Primaire 1
- Secondaire 2
- Supérieur 3

- Commune IV
- Commune V
- Commune VI

1 Féminin

- Malinké

- Soninké

- Dogon

- Maure

- Bozo

- Autres (Précisez)

Gl W W N =

- Malinké

- Soninké

- Dogon

- Maure

- Bozo

- Autres (Précisez)

T W N =

—_

- Polygame 3
- Célibataire
3 - Divorcée

- Veuve

No

- Nationale
- Coranique
- Non instruite

— = 0 0 N>

— O

— = 0 00NN

— O
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10- Occupation Mere :
- Fonctionnaire de 1'Etat

- Employée dans le secteur privé
- Grande commergcante

- Petite commercante

- Employée de maison

- Artisane

- Ménageére

- Autre (Précisez)

N W N =

11- Nombre d'enfants vivants
12- Nombre d'enfant (s) DCD avant 5 ans

13- Rang de l'enfant dans la pitge Fratrie

14- Intervalle entre les 2 derniers enfants

15- Garde de l'enfant:
- Mere 1
- Parente 2
- Employée de Maison 3

16- Niveau d'Alphabétisation :

- Primaire 1 - Nationale
- Secondaire 2 - Coranique
- Supérieur 3 - Non Alphabétisé

17- Profession Pere :

- Fonctionnaire de I'Etat

- Employé dans le secteur privé

- Grand commergant

- Petit commergant

- Employé de maison

- Artisan

- Cultivateur

- Militaire : . Officier
. Sous-Officier
. Caporal 10
. Sergent 11
. Soldat 12

- Autre (Précisez) 13

O 00 NONUT i N =

U1 >



II- REGIME ALIMENTAIRE

18- Quel était le type d'alimentation avant l'épisode diarrhéique ?:

- Allaitement maternel exclusif

- Allaitement maternel + autre liquide
- Allaitement artificiel exclusif

- Allaitement mixte (+ lait industriel)

- Allaitement mixte (+ lait domestique)
- Lait + Diversification

- Alimentation diversifiée sans lait

NNV R W N —

19- Si alimentation diversifié ou enfant sevré quel était la composition ? :

- Rouillie 1 - Mil 11

- Bouillie de riz 2 - Mais 12
de mil - Fonio 13

- Soupe de poisson 3 - Pomme de terre 14

- Soupe de viande 4 - Aliment secs biscuit 15

- Haricot 5 - Lipton 16

- Jaune d'oeuf 6 - Café 17

- Fruit 7 - Cérélac 18

- Légumes 8 - Autres (Précisez) 19

- Riz sauce 9

- Riz au gras 10

20- Comment se faisait cette alimentation ? :

- Plat personnel préparé par la Mére 1

- Plat familial ‘ 2

- Plat acheté dans la rue (déja préparé) 3

- Produits industriels 4

21- L'enfant acceptait-il cet aliment avant 1'épisode diarrhéique ? :

- Oui, normalement 1
- Peu 2
- Avec difficulté, refusait trés souvent 3

22- Depuis 1'épisode diarrhéique, comment est l'appétit de I'enfant ? :

- Augmenté 1
- Non modifié 2
- Diminué 3
- N'a plus d'appétit 4

ne mange plus

23- Depuis 1'épisode diarrhéique, la maman a-t-elle modifié la composition
- Qui 1
- Non 2




24- Si Qui, guelles ont été les modifications a rtée ?:

25- Est-ce qu'il v a des aliments interdits a I'enfant au cours de la DIARRHE
- Qui 1
- Non 2

26- Si Oui, lesquels :

- Jaune d'oeuf 1 - Poisson 6
- Couscous . 2 - Viande 7
-To 3 - Haricot 8
- Aliments sec, biscuit 4 - Autres (Précisez) 9
- Aliments de la veille 5

PRISE EN CHARGE ANTERIEURE

27- La Maman est-elle venue directement consulté ? :
- Qui 1
- Non 2

28- Si non, quel a été le ler recours ? :

Vous l'avez traité :
- A domicile 1
- Dans un centre de santé :

- Avec un personnel de santé de votre entourage
- Avec tradipraticien

. PMI ou dispensaire 2
. Cabinet privé 3
. Maternité 4
. Hopital 5
6
7

Comment a-t-il été traité ?
- Nature :

. Réhydratation/Sel de réhydratation Orale
. Réhydratation/Solution sucrée salée
. Modification de régime alimentaire
. Sonde naso-gastrique
. Perfusion. intraveineuse
. Injection musculaire
. Médicament traditionnel
. Médicament pharmaceutique
. Autres (Précisez)

O 0NN Uk W=



29-SIRVO:
- Quantité : .1 litre
. Moitié d'l litre
. Moins de la moitié
. Plus d'1 litre
. Autres

U W N =

30- Evolution du malade apres ce traitement :

- Aggravation 1
- Stationnaire 2
- Amélioration 3

31- Quel a été le 2é recours s'ilyenaeu?:
Vous l'avez traité ?
- A domicile
- Dans un centre de santé :
. PMI ou dispensaire
. Cabinet privé
. Maternité
. Hopital
- Avec un personnel de santé de votre entourage
- Avec un tradipraticien (ne)

Comment a-t-il été traité ?
- Réhydratation par solution sucrée salée
- Réhydration par sel de réhydratation orale
- Modification de régime alimentaire
- Sonde naso-gastrique
- Perfusion. intraveineuse
- Injection intramusculaire
- Médicament traditionnel
- Médicament pharmaceutique
- Autres (Précisez)

32-Si RVO:
- Quantité : .1 litre
. Moitié d'1 litre
. Moins de la moitié
. Plus d'1 litre
. Autres

G W=

33- Evolution du malade aprés ce traitement :
- Aggravation 1

- Stationnaire 2
- Amélioration 3

NOYU bW
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34- Quel a été le 3¢ recours, s'ily en eu ?
Vous l'avez traité :
- A domicile
- Dans un centre de santé :
. PMI ou dispensaire
. Cabinet privé
. Maternité
. Hopital
- Avec un personnel de santé de votre entourage
- Avec un tradipraticien (ne)

Comment a-t-il été traité ?
- Réhydratation par solution sucrée salée
- Réhydration par sel de réhydratation orale
- Modification de régime alimentaire
Sonde naso-gastrique
Perfusion. intraveineuse
Injection intramusculaire
Médicament traditionnel
Médicament pharmaceutique
- Autres (Précisez)

1

1

i

35- Si RVO:
- Quantité : .1 litre
. Moitié d'1 litre
. Moins de la moitié
. Plus d'1 litre
. Autres

N W N~

36- Evolution du malade apres ce traitement :
- Aggravation 1
- Stationnaire 2
- Amélioration 3

NONU s WN

OO NN W



OBSERVATION DU PERSONNEL DE SANTE

IIi- CLINIQUE
SYMPTOMATOLOGIE FONCTIONNELLE:

37- Depuis combien de jour l'enfant a-t-il la DIARRHEE ?:

- Moins de 7 jours 1
-De 7 a 14 jours 2
- 15 a 30 jours 3
- > a 30 jours 4

38- Nombre de selles par jour:

- Moins de 4 selles par jour
- De 4 & 10 selles par jour
- Plus de 10 selles par jour 3

N ==

39- Aspect des selles :
- Liquide
- Contiennent du sang
- Contiennent de la glaire
- Selle fétides
- Selles collantes ou visqueuses
- Présence de débrits alimentaires
- Autres (Précisez)

NONU > N =

40- Est-ce un enfant qui fait souvent de la DIARRHEE ?:
- Qui 1
- Non 2

41- Vomissement :
-0 1
-1a4/jour 2
- Plus 4/jour 3

42- Soif :
- Normale
- Accrue
- Incapable de boire 3

N =



Examen Physique :
43- Poids
44- Taille

45- Température

46- Poids normal pour l'age

47- PB

48- PC

49- Indice de Kanawati :
. PB/PC =

50- Etat de conscience :

- Bon : altéré

- Peu altéré : Somnolent, iritable

- Tres altéré : mou-inconscient, trés somnolent-abattu convulsion

51- Aspect des yeux de 1'enfant :

- Normaux 1
- Enfoncés 2
- Tres enfoncés et secs 3
52- Larmes :
- Présentes 1
- Absentes 2
53- Aspect de la bouche et de la langue :
- Humide 1
- Collante 2
- Seche 3
54- Pli cutané:
- Pas de pli cutané 1
- Pli cutané pateux 2
- Pli cutané persistant 3
55- Etat d'hydratation :
- Pas de déshydratation A 1
- Déshydratation moderée B 2

- Déshydratation sévere C 3

N =



56- L'enfant a-t-il d'autres pathologies associées ?

- Oui 1
- Non 2
57- Si Ouij, la (les) quelles (s) ?

- Pneumopathie 1 - Anémie 6
- Candidose buccale 2 - Méningite 7
- Rougeole 3 - Infections urinaires 8
- Paludisme 4 - Dermatoses 9
- Affectation ORL 5 - Autres (Précisez) 10

58- Vaccination

59- Catégorie du Personnel de santé :
- Médecin
- Interne
- Externe
- Infirmier (e) d'Etat
- Aide-soignant (e)
- Autres (Précisez)

N G o W PN —

60- Service ou lieu de fonction :
- Hopital Gabriel TOURE 1
- Asacoba
- PMI Centrale 3

61- Quelle a été l'attitude du personnel de santé face a la diarrhée ?:

- Renvoyé a domicile sans conseil pour SRO ou 555

- Renvoyé a domicile avec seulement conseils pour SSS
- Renvoyé a domicile avec SRO

- Traité avec SRO dans une unité de réhydration

- Admis ou référé pour perfusion IV

- Réftéré pour sonde naso-gastrique

- Admis pour une autre maladie

- Précisez

- Autres conseils ou traitement

62- Le personnel de santé a-t-il expliqué a la Mere la RVO :
- Oui 1
- Non 2

O 0NN Ut W



63- Des médicaments ont-ils été proposés ? :
- Aucun

- Antibiotique

- Anti parasitaire
- Anti diarrhéique
- Anti émétique

- Anti pyrétique

- Autres (Précisez)

Nom (s) du (des) produit (s) :

- Nature
- Dose
- Durée

NN W=

64- La meére a-t-elle recu des conseils sur I'alimentation de l'enfant ?:
- QOui 1
- Non 2

Si Oui, lesquels ?

- Soupe de poisson 1 - Bouillie enrichie 5
- Soupe de viande 2 - Bouillie de mil enrichi de lait ou riz 6
- Jaune d'oeuf 3 - Autres (Précisez) 7
- Haricot 4

65- Lui a-t-on expliqué le mode de préparation ?:
- Oui 1
- Non 2

66- La meére a-t-elle requ des conseils sur la prévention de la diarrhée ?:
- Oui 1
- Non 2

Si Oui, lesquels ?
- Allaitement au sein
- Amélioration de sevrage
- Hygiéne de l'eau
- Lavage des mains au savon
- Bouillir les ustensiles
- Utilisation des lactrines
- Vaccination contre la rougeole
- Autres (Précisez)

NGV W=

67- La mere a-t-elle eu des instructions pour une consultation suivante ? :
- Aucun (pas a revoir) 1
- A revoir si aggravation ou pas amélioration de 1'état 2
- A revoir systématiquement pour contrdle 3




SERMENT D'FlIPPOCRATE

<<En présence des Maitres de cette école, de mes chers
condisciples et devant I'effigie d'Hippocrate, je promets
et jure d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité

dans l'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai

jamais un salaire au-dessus de mon travail.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion,
de nation, de race, viennent s'interposer entre mon devoir

et mon patient.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux nhe verront
pas ce qui s'y passe.‘ Ma langue taira les secrets qui me
seront confies et mon état ne servira pas a corrompre les

moeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je
rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai regcue de leur

bére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle
a mes promesses, que je sois couvert d'opprobre et

méprisé de mes condisciples si j'y manque.>>
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