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SUMMARY

Acute diarrhoea in often associated with the major infections of
childhood. However, these associations have been little studied.It is
not clear wether the diarrhoea is due to these infections (parenteral
diarrhoea) or due to gastro enteritic pathogens.

A prospective study on acute diarrhoea and other childhood infections
was carried out from 1 February 1990 to 31 January 1991, by the
Department of Pediatrics at the Souro Sanou National Hospital in Bobo-
Dioulasso, Burkina Faso.

The objective was:

To determine the frequency of acute diarrhoea associated with major
infections 1in children from 0-36 months and to investigate their

etiology.

The study involved all the <children of 0-36 months admitted to
hospital who had lived in Bobo-Dioulasso for at least one month. The
stools of these children were tested to determine the presence of
parasites and bacteria. Other diagnostic tests were also carried out
as appropriate. '

Of a total of 1728 children recruited, 38.5% were seen to have acute
diarrhoea on admission to the hospital. Children between 6 and 11
months were the most affected. Campylobacter was found to be the most
common agent associated with acute diarrhoea (27.8% of cases). 33.2%
of acute diarrhoea cases also had lower respiratory tract infections
and 24% had malaria. The highest case fatality rate (45.8%) was found
when meningitis was associated with acute diarrhoea.

Rate of isolation of gut pathogens were compared between children
presenting with diarrhoeal 1illness alone and those presenting with
other illnesses with associated diarrhoea. Results suggested that a
proportion of diarrhoeas (10%) associated with acute lower respiratory
tract infections and with malaria may be parenteral.

It is suggested that the pathogens causing diarrhoea when the child is
suffering from another illness be sought and treated. Dehydration must
always be corrected even if there is no diarrhoea.
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INTRODUCTION

Les diarrhées aigués sont souvent associées aux principales
affections rencontrées en milieu pédiatrigue. Prés d’un milliard
d’épisodes aigus de diarrhées sont observés chague année dans le
monde chez les enfants de moins de 5 ans [14]. Elles occasionnent
la déshydratation qui tue quatre (4) millions d’enfants [26]. Ces
diarrhées graves, qui mettent en jeu 1le pronostic vital de
l’enfant, demeurent un probléme majeur de santé publique dans les
pays en développement.

Les associations entre 1les. diarrhées aigués et d’autres
affections sont encore mal connues. Néanmoins une interaction a
été trouvée entre la diarrhée et les infections extra-intestinales
telles que 1’otite moyenne, 1la pneumonie, 1la rougeole et le
paludisme [32,13,63]. En milieu tropical 1la diarrhée accompagne
trés souvent les accés palustres et la rougeole [15].

La diarrhée .est 1l’un des principaux symptémes pour les
hospitalisations et 'les frégquentations des structures sanitaires.
Mais sa fréquence et son importance dans les autres pathologies
sont encore peu étudiées. Nous nous proposons :

- de décrire les associations possibles entre diarrhée,
déshydratation et autres pathologies chez les enfants
hospitalisés de 0-3 ans.

- de rechercher des causes entérales dans ces formes
cliniques.

En effet si la déshydratation est la complication majeure des
épisodes aigus de diarrhées, il reste que certaines pathologies
compliquent leur prise en charge. Ces diarrhées extra-digestives
dites parentérales ont un mécanisme encore mal élucidé. Malgré les
progrés technigues prés de 40% des diarrhées aigués n’ont pas
encore une étiologie définie [51]. Aussi espérons-nous par cette
étude proposer tout au moins des mesures pour réduire la gravité
de ces formes cliniques de diarrhées aigués.

Ainsi 1l’exécution d’un projet de recherche sur les maladies
diarrhéiques chez l’enfant, dans la ville de Bobo-Dioulasso nous a
permis une é&tude prospective dans 1le service de pédiatrie du
Centre Hospitalier National SOURO SANOU.



1. OBJECTIFS DE L‘ETUDE

1.1. Objectif général

Identifier les étiologies des diarrhées aigues infantiles
associées aux autres pathologies courantes chez les enfants de 0-3

ans

Proposer des mesures de prise en charge de ces différents
types de diarrhées aigués.

1.2. Objectifs spécifiques

Déterminer la fréquence des diarrhées associées aux
principales affections.

Identifier leurs éticlogies dans la morbidité des enfants de
0-3 ans dans le service de pédiatrie du Centre Hospitalier
National SOURO SANOU. du . ler Février 1990 au 31 Janvier 1991.

Décrire les associations possibles entre diarrhées,
déshydratation et autres pathologies infantiles : 1Infections
respiratoires aigués, Rougeocle, Méningite et Paludisme.

Proposer des mesures de réduction de la gravité des tableaux
cliniques rencontrés.

Proposer des mesures pour améliorer 1la prise en charge
clinique des diarrhées en milieu pédiatrique.
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2. ENONCE DU PROBLEME
2.1. Les diarrhées associées

Les maladies diarrhéiques sont l’une des causes majeures de
morbidité et de mortalité chez les enfants en bas &ge. Les causes
sont multiples mais pas toujours évidentes. Les facteurs
déclenchants sont liés aux mauvaises conditions d’hygiéne et de
nutrition. Ainsi la diarrhée comme symptdme est souvent associée a
une pathologie trés diversifiée. Cet aspect a été rarement évoqué
dans les différentes études concernant la diarrhée. Les
définitions toujours proposées sont variables. De méme il n'est
pas évident que ces diarrhées soient dues & un agent pathogéne ou
a4 des mécanismes biologiques. Mais si les diarrhées sont des
motifs importants d’hospitalisation en milieu pédiatrique : sont
elles simples ou associées? D’ol la controverse sur la notion de
diarrhée parentérale. Dans certains pays la mortalité par diarrhée
est associée & la rougeole [54]. Au Pérou, une étude faite en 1988
a montré que cette forme d’association résulte d’une infection &
campylobacter jejuni [54]. Le syndrome diarrhéique dans 1la
rougeole serait alors di au virus lui-méme ou & une infection
bactérienne secondaire.

v 5

2.2. Les diarrhées parentérales

Les infections de 1’intestin ne sont pas les seules causes de
diarrhées aigués. En effet les diarrhées parentérales sont celles
gqui sont secondaires aux infections extra-digestives ou dues a des
agents pathogénes gui ne sont pas encore recherchés ; s’agit-il de
nouveaux virus ou de nouvelles souches de bactéries ? Pour
certains auteurs le mécanisme de ces diarrhées serait 1ié a 1la
fiévre de certaines affections (otites, infections respiratoires,
rougeole, meningites, paludisme) qui 1libérerait des substances
comme les prostaglandines ou les neurotransmetteurs (sérotonine).
Ces substances activent 1/AMP - cyclique qui stimule la secretion
hydroélectrolytique [2].Par exemple en Tunisie 1’infection
parentérale représente 41,5% des diarrhées aigués des enfants de
moins de 3 ans ; l’otite moyenne est considérée comme un signe de
gravité parce que le taux de décés qui est globalement de 7,46%
augmente & 16,67% pour les malades diarrhéliques qui présentent une
otite [34].

2.3. Déshydratation, diarrhée et autres pathologies

I1 est rare qu’un seul agent pathogéne soit attribué & un
seul symptdéme chez l’enfant. De méme, il est souvent difficile
d’attribuer un seul symptdme tel que la diarrhée & un seul agent
pathogéne. Mais les é&tudes qui se font sur les diarrhées donnent
peu d’explications sur leurs  associations avec d’autres
pathologies. Dans nos régions les diarrhées aboutissent souvent &
des déshydratations graves. Cette déshydratation qui est liée a
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une perte non compensée d’eau et d’électrolytes est aussi aggravée
par d’autres perturbations qui sont : les vomissements,
l’hyperthernie, l’hyperventilation et aussi des pratiques
inadaptées des méres face & la diarrhée (diéte hydrique,
lavements) [61,48). Ces déshydratations sont un motif important
d’hospitalisation et de décés. L’OMS estime que 60 & 70% des déces
par diarrhées sont dus & la déshydratation. L‘’étude de BRAVO
CASTRO D.H. au Pérou a revelé que 1l’association d’une otite
moyenne a une diarrhée entraine beaucoup plus de déshydratation

graves que la diarrhée seule [9].
2.4. Les maladies diarrheiques dans le monde

Tout en tenant compte du fait que les définitions des
diarrhées sont variables suivant 1les conditions d’études, 1les
résultats ci-aprés ont été obtenus de par le monde. Chagque année
cing millions d’enfants de moins 5 ans meurent de maladies
diarrhéiques [53]. Pour J.D SNYDER et M.A. MERSON le nombre moyen
annuel d’épisodes de diarrhées varie de 2 & 3 dans cette méme
tranche d’age, en Afrique, en Asie (& l’exception de la Chine) et
en Amérique Latine. Selon eux, la tranche d’dge de 6 a 11 mois
avait le taux de mortalité le plus élevé [62,59]. Dans les pays
d’Amérique Latine les maladies diarrhéiques sont la premiére ou la
deuxiéme cause de mortalité infantile [14]. Mais la place de 1la
mortalité due aux autres affections associées a la diarrhée n’est
pas clairement établie.

2.5. Les maladies diarrheiques en Afrique

En Afrique, 1les maladies diarrhéiques demeurent encore
préoccupantes. Ces pathologies entérales occupent 1le tiers des
lits d’'hospitalisation et représentent 1‘’une des premiéres causes
de décés [2]. En Tunisie, en 1986 1les diarrhées aiques
représentaient 20% des motifs d’hospitalisation [34]. Au Mali, en
1986, elles représentaient 20% chez les enfants de 0 & 4 ans [50].
Au Congo en 1985, elles étaient la deuxieme cause
d’hospitalisation aprés les infections respiratoires chez les
enfants de moins de 5 ans [53]. Au Gabon, la mortalité infantile
hospitaliére par diarrhée est de 17,8% [47]. En Tunisie 25% des
décés a 1l’Institut National de 1l’Enfance étaient dis aux gastro-
entérites en 1984 ([35]. Plus du quart des décés a 1’'hopital
Gabriel TOURE en 1985 (Mali) [50). Aussi 1’importance des
diarrhées associées aux autres maladies n’est pas encore
clairement établie en Afrique.
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2.6. Les maladies diarrheiques au Burkina Faso

Le taux de mortalité chez les enfants de 0-4 ans est évalué a
241%0, en 1986 [50]. La diarrhée représente le tiers des causes de
décés dans les hopitaux nationaux [50]. Elle compte parmi les
causes les plus fréquentes de décés avec la rougeole et le
paludisme ([50). La tranche d’age de 6 a 35 mois connait les taux
d’incidence et de prévalence les plus élevés avec 38% des cas de
diarrhées aiqgués et 6,4 épisodes de diarrhée par an [50]). La
prévalence de la maladie diarrhéique est semblable en milieu rural
et en milieu urbain avec des signes de gravité plus fréquents en
zone rurale [21]. Cependant les forts taux de maladies
diarrhéigues observés entre 6 mois et un an & Ouagadougou et a
Bobo-Dioulasso s’expliquerait par un sevrage précoce (vers un an
et méme souvent avant) selon le rapport de 1l’enquéte sur les
maladies diarrhéiques au Burkina Faso en 1988 [21].

2.7. Définition

La diarrhée est un symptéme caractérisé par 1’émission de
selles trop frégquentes et/ou trop 1liquides provoquées par une
accélération brusque du transit intestinal [15,18,35,40,43,53].

Les définitions sont difficiles parce gu’elles peuvent varier
en fonction de 1l’age, du régime alimentaire et de ce fait d’une
culture a une autre. Le facteur 1le plus important est 1la
consistance des selles [13,32,44,55].

L’Organisation Mondiale de la Santé définit la diarrhée comme
étant 1l’émission par le nourrison (0-18 mois) de plus de 6 selles
ligquides ou aqueuses par Jjour, ou plus de 3 selles liquides par
jour chez l’enfant [14].

La diarrhée peut é&tre aigqué (quelques heures ou gquelques
jours) ou persistante (supérieure a 2 semaines) ou chronique
(quelqgues semaines ou mois) [43]. La plupart des épisodes de
diarrhées sont aigus. La diarrhée aigué débute brutalement. Sa
durée est généralement de 3 & 7 jours mais peut atteindre 10-14
jours selon 1/0.M.S [47].

2.8. Mécanisme des diarrhées

La diarrhée représente une altération du cycle entéro-
systémique de 1l’eau. Deux mécanismes sont en cause :

- soit une aggmentation de la sécrétion intestinale
- soit une diminution de la réabsorption de 1l’intestin [49].



2.9. Les formes cliniques de diarrhée

2.9.1. Diarrhée aqueuse

Les diarrhées peuvent étre aqueuses et contenir des glaires
ou du mucus. Elles sont fréguentes chez les enfants de moins de 2
ans. Les agents étiologiques connus responsables sont :

- les Rotavirus
- les Escherichia coli entérotoxinogénes (ETEC des Anglo

Saxons et entéropathogénes EPEC
- les Salmonelles non typhoides
- le Vibrio cholerae
- les Campylobacters [30].

2.9.2. La dysenterie

Les selles sont molles et aqueuses et contiennent du sang ou
du pus. C’est le cas des shigelles avec une période d’incubation
gui varie de 36 & 72 heures. Les agents étiologiques sont :
Shigelles, Campylobacter et Salmonella et Entamoeba Hystolitica

[30].
2.10. Etiologie des diarrhées

L’étiologie est variée. La diarrhée peut étre provoquée par
les bactéries, les virus ou les parasites.

2.10.1. Les diarrhées aigués virales

Un nombre important de virus est maintenant associé aux
maladies diarrhéiques : 1les Rotavirus apparaissent les plus
importants. Ils sont retrouvés partout & travers 1le monde. Par
exemple au Japon, en Nouvelle Zélande, au Canada, en Argentine
[23]. Les diarrhées a Rotavirus atteignent surtout les enfants de
6 & 36 mois. Elles ont une période d’incubation de 24 & 72 heures.

Sur le plan clinique elles occasionnent une gastro-entérite
fébrile d’installation brutale qui comporte :

- une diarrhée forte de 4 & 6 selles par jour, peu fétides,
peu glaireuses

- des vomissements presque constants
- une fiévre supérieure a 38° celcius

- une déshydratation séveére

- parfois des manifestations extradigestives telles
pneumopathie d’allure virale [49].



2.10.2. Les diarrhées bactériennes

Les bactéries agissent directement ou par 1l’intermédiaire de
toxines

- soit des entérotoxines qui provoquent l’hypersécrétion du
suc intestinal par le jejunum, sans altération de la
mugueuse. Il s’agit de diarrhées purement hydrigues comme
c’est le cas avec le Vibrio cholerae et Eschérichia coli
entérotoxinogéne.

- soit des cytotoxines qui altérent les entérocytes de la
mugueuse intestinale

L’action directe des bactéries est localisée au niveau du
cbélon, mais elle peut s’étendre au rectum et provoguer alors un
syndrome dysentérique. Certaines bactéries agissent directement
et/ou par une cytotoxine : ce sont les Shigelles, les Salmonelles,
les Eschérichia coll entéroinvasifs etc... [35].

Les Campylobacters '

Ils sont trés souvent retrouvés dans les selles des enfants
diarrhéiques ou non. Leur signification pathologique n‘est pas
clairement établie. I1 existe des formes asymptomatiques. La
diarrhée qu’ils entrainent est profuse accompagnée de douleurs
abdominales et de fiévre ; les vomissements sont inconstants ;
parfois il est noté un syndrome dysentérique avec présence de sang
et de mucus surtout chez les enfants. Campylobacter jejuni est
celui gqui cause 1le plus de diarrhées ([23]. BUTZLER et SKIRROW
indiquent gqu’il en est la cause dans 4 a 14 % des cas dans les
pays developpés [12]. Des études en Indonésie, au Rwanda et au
Zaire la prévalence de 1l’infection a Campylobacter est la méme
avec ou sans diarrhée [12,36].

Les Salmonelles

De nombreux sérotypes de Salmonella ont été isolés. Les
salmonelles peuvent se manifester par une gastro-entérite aigue et
des crampes abdominales, parfois fiévre, nausée et vomissement ;
quelgues Salmonelles donnent des selles sanglantes [23). Mais
S.typhi, S.paratyphi A et B engendrent un syndrome septicémique
avec une température trés élevée [23]. Les Salmonelles sont
responsables d’une faible proportion de diarrhées infantiles dans
certains pays en voie de dévéloppement : moins d’1% des cas de
diarrhée chez les enfants de moins de 5 ans au Bangladesh en 1979
[8] et 1,4% des cas en Gambie en 1979 chez les jeunes enfants [4].
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Les Shigelles

Les sérotypes les plus fréquents sont S.dysenteriae,
S.flexneri, et S.boydii. Les infections a4 S.sonnei sont
relativement rares. Cliniquement 1ils se manifestent par un
syndrome dysentérigue avec début brusque, fiévre, vomissements,
douleurs abdominales et parfois ténesme. Les selles sont
sanglantes contenant de la glaire ou du pus. Les Shigelles peuvent
étre asymptomatiques [23].

Les Escherichia coli

11 existe des formes pathogénes et non pathogénes. Sept (7)
serotypes d’Escherichia pathogénes ont été identifiés de nos
jours. Escherichia coli entérotoxigénique apparait comme la cause
la plus importante de ces cas de diarrhées dans les pays en
developpement [23,44]. I1 provogque surtout la déshydratation.

Les diarrhées parasitaires

Elles évoluent assez souvent sur un mode chronique et
peuvent étre retrouvées lors d’épisodes aigus de diarrhées. Les
parasitoses les plus fréquemment rencontrées sont : les Amibiases,
la Giardiase, la Balantidiose et la Trichomoniase. Les
Cryptoporidies sont des protozoaires gqui parasitent la mugueuse
intestinale et déclenchent des diarrhées non fébriles chez
l’enfant [30,35].

2.11. Les diarrhées persistantes

La diarrhée persistante est un syndrome dans lequel un
épisode aigu de diarrhée se prolonge sur plus de 14 jours [45].
Elle représente 3 & 20% des épisodes de diarrhée aigue et provoque
prés de la moitié de toutes les morts liées & la diarrhée [45].
Aussi les facteurs de risques sont

- L’4ge (premiére année de vie)

-~ La malnutrition

- La diarrhée antérieure et la condition immunitaire de
l’enfant.

L’infection par certains micro organismes (surtout Ile
Shigella, 1’E. coli entéropathogéne) et <chez 1les enfants
malnutris, 1le Cryptosporidium semble accroitre 1le risque de
diarrhée persistante [45].



\

CONTEXTE DE L’ETUDE



3. CONTEXTE DE L’ETUDE
3.1. Le Burkina Faso
3.1.1. Situation géographique

Le Burkina Faso est un pays sahélien continental. Il est
situé en plein coeur de 1l’Afrique de 1’Ouest. Le pays s’étend sur
274.200 km2. C’est un vaste plateau latéritique d’une altitude
moyenne de 300 métres qui s’infléchit du nord au sud en gradins
successifs. Il appartient & la zone soudanienne de climat tropical
a l’exception du nord du pays gui, au delad d’une ligne Djibo-Dori
confine a la zone sahélienne. La saison des pluies s’étend du 15
Juin au 15 Octobre avec de bréves et violentes tornades. La saison
séche, longue, va du 15 Octobre au 15 Juin durant laguelle la
température s’éléve progressivement & partir de Février. 1La
pluviométrie est souvent déficitaire dans 1’ensemble du pays. Le
manque de réserve en eau accessible est un des plus grands
problémes du pays ([39].

3.1.2. Démographie’ . .’

(o

La population estimée en 1990 sur la base du recencement
national de 1985 est de 9.102.582 habitants avec une densité
moyenne de 31,3 habitants au Km2 et une croissance moyenne assez
forte de 2,68%. Le taux d’urbanisation est de 12,7% [10]. La
population de moins de 15 ans est évaluée a 49 % [39].

3.1.3. Organisation Administrative

Le territoire est divisé en 30 provinces découpées en 300
départements. Il compte 7200 villages au recencement de 1985.

3.1.4. Aspects socio-économiques et culturels

Le Burkina Faso est un pays essentiellement rural. Il compte
parmi les pays les moins avancés du globe avec un produit national
brut par habitant de 200 dollars US en 1988. L‘agriculture est
l’activité dominante du pays. Elle est sérieusement entravée par
la sécheresse devenue quasi permanente [7]. Le secteur primaire
(agriculture, é&levage) occupe 77 % de la population et représente
45 % du produit intérieur brut [39]. Une soixantaine de groupes
ethno-linguistisques est retrouvée. Le taux de scolarisation a
atteint 27 % en 1988. Les régions rurales du nord et de l’est sont
plus faiblement scolarisées.



3.2. Situation sanitaire nationale

Le Burkina a choisi comme stratégie de dévéloppement
sanitaire, les soins de santé primaires précononisés par
1’Organisation Mondiale de la Santé a la conférence d’Alma Ata en

1978 [18].

Ils ont pour vocation de maitriser les principaux problémes
de santé de la communauté et sont délivrés sous forme d’action de
promotion, de prévention, de traitement et de réadaptation [18].

3.2.1. Caractéristique de 1’état sanitaire

La morbidité est caractérisée par la prédominance des endémo-
épidemies (Paludisme, rougeole, meningite), des maladies
diarrhéiques et la malnutrition [7]. Les maladies diarrhéiques, la
rougeole et 1le paludisme constituent 1les causes les plus
importantes de décés [28]. La mortalité infantile est estimée &
134%0. Les maladies diarrhéiques représentent la premiére cause
d’'hospitalisation dans 1les hopitaux nationaux [50]. Elles sont
trés élevées chez les enfants de moins de 5 ans en particulier au
moment du sevrage [21]. En milieu urbain le sevrage se fait vers 1
an et méme souvent avant. Les taux de maladies diarrheiques
s’observent alors entre 6 mois et 1 an [21].

La prévalence de 1la maladie varie avec 1’age et 1’état
nutritionnel des enfants et aussi avec 1’age des méres [3]. Cette
maladie tue surtout au 4é mois de 1la naissance Jjusgu’au 2é
anniversaire [3].

Aussi, pour réduire la morbidité et la mortalité par diarrhée
déshydratante chez 1les enfants de moins de 5 ans, un vaste
programme national de lutte contre les maladies diarrhéiques a été
mis en place au cours du ler semestre 1986 par le Ministére de 1la
santé, de 1’Action Sociale et de la Famille [21].

Ces activités sont :

- Enquétes sur les maladies diarrhéiques dans les provinces

- Séminaires de formation sur les maladies diarrhéiques

- Création d’unités de rehydratation dans certaines
formations sanitaires

- Intégration des maladies diarrhéiques dans les programmes
de formation de 1’Ecole Nationale de Santé Publique (ENSP)

- Vulgarisation et sensibilisation des méres sur
l’/utilisation de la solution SRO.
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3.2.2. Administration sanitaire

L’Administration sanitaire est décentralisée en 30 directions
provinciales de la santé et de l’action sociale. Le pays est
couvert par :

- 2 centres hospitaliers nationaux implantés a Ouagadougou
et Bobo-Dioulasso. Ils jouissent d’une autonomie de
gestion.

- 9 centres hospitaliers regionaux

- 58 centres médicaux

420 centres de santé et de promotion sociale

- 13 maternités

133 dispensaires

et théoriquement 7 500 postes de santé primaires

Le programme des Postes de Santé primaires n’a pas connu un
grand succés a cause de nombreux problémes tels gque la prise en
charge communautaire.

3.3. Bobo-Dioulasso

Bobo-Dioulasso est le chef 1lieu de 1la province du Houet.
Cette province couvre une superficie de 16.472 km2 soit 6% du
territoire national. Elle est située & 1’0Ouest du Burkina Faso.
Son climat est du type sud soudanien. C’est 1l’une des zones les
plus arrosées du pays. Mais le couvert végétal se dégrade de plus
en plus & cause de l’accroissement de la migration, 1l’occupation
anarchique des foréts <classées et protégées, les Dbesoins
grandissants en paturage et en bois de chauffe. Le Houet compte
une population résidente de 721 469 habitants [10]). Bobo-Dioulasso
compte 25 secteurs géographiques répartis en 3 communes. C’est la
deuxiéme ville du pays et 1la principale agglomération de 1la
province. De nombreuses unités industrielles y sont implantées.
Cette ville est aujourd’hui une zone de transit pour les activités
économiques du pays et celle des pays limitrophes comme le Mali et
la Céte d’Ivoire [10].

Cette situation favorise 1’accueil des migrants et 1le
brassage des différentes cultures. Sa population est estimée en

1990 & 320.000 habitants ; plus de 47% de la population ont moins
de 15 ans.

La population de 0-4 ans représente 18,4% de la population
totale [11]. Le taux de croissance annuel est de 6,7% et le taux
de scolarisation de 60,15% [10].

Cette ville dispose du deuxiéme centre hospitalier national
(C.H.N) du pays. Le centre est en pleine réhabilitation avec des
travaux de refection en cours.



3.4. Le Centre Hospitalier National SANOU Souro (CHNSS)

Hopital de référence pour tout 1’Ouest et le Sud-Ouest du
Burkina Faso, le CHNSS est implanté en plein coeur de Bobo-
Dioulasso. La capacité d’accueil est de 750 1lits environ. Les
évacuations sanitaires proviennent de 7 provinces gui sont :
Houet, Comoé, Kénédougou, Kossi, Moun-Houn, Bougouriba et Poni. Il
assure une couverture sanitaire d’une population estimée a
2.177.867 habitants soit 23,9 % de la population du Burkina Faso
[62,11].

3.4.1. Présentation du service de Pédiatrie

I1 a une capacité théorique de 138 lits. Ce service comporte:

- une salle d’urgence qui sert en méme temps de centre de
thérapie par réhydratation orale (CTRO) : toutes les
urgences pédiatrigues y sont suivies et traitées pendant
guelques jours.

- un centre de recupération nutritionnelle pour tous les
enfants malnutris, hospitalisés.

- un service de Néonatologie fonctionnel depuis 1 an, pour
les nouveaux-nés.

- des salles d’hospitalisation
- une unité de vaccination fonctionnelle les aprés midis

- des bureaux de consultation et des magasins de stockage de
matériels

Comme beoucoup de nos formations sanitaires, le service de
pédiatrie souffre de 1l’insuffisance en petit matériel courant
(sondes de gavage, épicréniennes). Les moyens de réanimation sont
modestes. Le service dispose de deux obus d’oxygéne et d’un
aspirateur peu efficace.

Personnel

Le service dispose uniguement de 3 Medecins. Le personnel
paramédical se compose de :

~ 3 infirmiéres diplomées d’Etat

13 infirmiéres brevetés

d’une puéricultrice

de 2 filles de salles

- d’un manoeuvre fonctionnaire

- 2 manoeuvres contractuels assurent la propreté du service.



Les activités du personnel sont basées principalement sur
1’administration des soins aux hospitalisés et leur surveillance.
Les activités éducatives sont difficiles a mettre en place a cause
de l’insuffisance en personnel.

Activités du Service

Les principaux motifs d’hospitalisation sont :

- Les accés pernicieux, les infections respiratoires, les
maladies diarrhéiques, la malnutrition et les méningites.

Les diarrhées du nourisson sont parmi les premiéres causes de
morbidité et de mortalité au centre hospitalier national de Bobo-
Dioulasso [2]. Elles augmentent pendant la période de sécheresse
pour atteindre leur pic au mois de Mai [2]. Les malnutritions sont
associées aux diarrhées dans 34% des cas. Les pneumopathies sont
en association dans 22% des cas [2].

Une expériencé de recouvrement des colts & partir de 1la
gestion des stocks ' de médicaments regus de 1/UNICEF (Fond des
Nations Unies pour 1l’Enfance) est en cours dans le service de
pédiatrie conformément & 1l’initiative de Bamako. Il s’agit de
solutés, perfuseurs, électrolytes, sels de réhydratation par voie
orale. Elle permet de répondre promptement par 1l’administration
des soins d’urgence (voie veineuse) aux cas gravissimes du
service. En méme temps elle génére des bénéfices subtantiels
indispensables au fonctionnement du service (achats de matériels
de netoyage, remunération des manoeuvres contractuels) ; 25% du
bénéfice participe au fonctionnement général du centre
hospitalier. Les consommables du micro-ordinateur et un onduleur
ont été acquis grace & ces recettes.

Les rapports trimestriels du service indiquent les
principales affections rencontrées en 1988 et 1989.
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Les résultats obtenus aux tableaux I et II n’ont tenu compte
gque des diagnostics principaux comme critére de diagnostics.

TABLEAU I : Nombre de cas d’infections & l’hopital de
Bobo-Dioulasso durant les années 1988, 1989 chez
les enfants de 0-4 ans.

Nombre de cas d’infections : 1988 % 1989 %

Diarrhée ¢ 221 (8,2) 237 (7,1)
Infect. respirat. basses - 396 (14,6) 342 (10,2)
Accés pernicieux : 360 (13,3) : 534 (16,0)
Méningites : 309 (11,4) 131 (4,0)
Rougeole E : 57 (2,1) 42 (1,3)
Autres 1358 (50,3) : 2061 (61,6)
Total 2701 (100,0) : 3347 (100,0)

TABLEAU II: La létalité par infection & 1’hopital de
Bobo-Dioulasso durant les années 1988, 1989 chez
les enfants de 0-4 ans.

Nombre de cas d’infections : 1988 % 3 1989 %
Diarrhée ?__20--_ (9,0) ; 23 (10,0)
Infect. respirat. b?sses_ ; 41 (10,3) ; 72 (21,0)
Accés pernicieux ; 49- (13,6) ; 60 (11,2)
Méningites ; _87 (28,1) ; 22 (16,8)
Rougeole ; 16 (28,0) ; 10 (23,8)
autres . 307 (59,00 : 366 (66,2)



METHODES



]
—
1)

!

4. METHODES
4.1. cadre du travail

I,’étude s’est déroulée au service de Pédiatrie du centre
Hospitalier National de Bobo-Dioulasso.

Elle fait partie d’un projet de recherche sur les maladies
diarrheiques chez les enfants de moins de 3 ans. Le projet a été
initié par la London School of Hygiene and Tropical Medicine et le
Ministére de la Santé et de 1l’Action Sociale en collaboration avec
le Centre Muraz & Bobo-Dioulasso et 1’Université de Bordeau II en

France.
Le projet a pour buts

-~ 1l’identification des facteurs de risque de diarrhées infantiles
dans la ville de Bobo-Dioulasso & travers une étude cas temoins de
14 mois de durée.

- la définition des moyens de prévention de ce fléau par des
interventions pratiques et adaptées au milieu social, économique
et environnemental.S

4.2. Recrutement des malades

Notre étude a débuté le ler Février 1990 et s’est achevée le
31 Janvier 1991.

Elle a intéressé tous les cas d’hospitalisation de 0-36 mois
inclus résidant dans la ville de Bobo-Dioulasso depuis au moins un
mois. Pour tout enfant de 0-36 mois, admis, quelque soit le motif
d’hospitalisation, pendant la consultation ou reg¢u en urgence a
tout moment, la mére subit un interrogatoire détaillé et 1l’enfant
un examen clinique minutieux.

Ont été exclus, les jumeaux, les patients souffrant d‘une
maladie chronique ou acquise (tuberculose, drepanocytose,
cardiopathie) et ceux ayant déja été recrutés dans 1’étude au
cours des trois semaines précédentes.

Au total 1728 enfants ont été recrutés et suivis au cours de
leurs hospitalisations.

4.3. Collecte des données a 1’hopital

Pour chaque malade il a été établi une fiche d’enquéte de
gquatre pages comportant une étude épidemiologique, une étude
clinique et une étude biologique (Annexe I et Annexe II).
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4.3.1. Définitions opérationnelles

Nous intéressant aux diarrhées principalement, nous avons
pris comme diarrhée tous 1les cas décrits par la mére et
correspondant & la définition suivante : c’est 1l’émission par
l’enfant d’au moins 3 selles 1liquides, ou aqueuses ou glaireuses
ou sanglantes dans les 24 heures précédant l‘hospitalisation, et
au moins 6 selles chez le nouveau né (selon la description de 1la
mére) .

Tout épisode de diarrhée inférieur a 15 jours a été considéré
comme diarrhée aigue.

La diarrhée simple

Toute diarrhée non associée & une pathologie évidente a été
considérée comme diarrhée simple au niveau du diagnostic de
sortie. :

\

Le paludisme

Ce diagnostic a été posé chez tout enfant recruté présentant:

- Une fiévre supérieure ou égale a 38° celcius et

- Convulsion ou non

- Frottis sanguin positif ou goutte épaisse positive ainsi
gue tout cas ayant répondu favorablement au traitement

=

antipalustre (quinine pendant 3 & 5 jours).
Les infections respiratoires aigues basses

Nous avons considéré comme infections respiratoires aigues
basses tous ceux qui ont présenté un ou plusieurs signes cliniques
suivants & 1l’entrée.

— dyspnée
- toux
- tirage intercostal, entonnoir xyphoidien, battement des
ailes du nez, cornage, wheezing ; :
~ rales crépitants ou sous crépitants
- rales bronchiques et dont le diagnostic de sortie est soit:
. une pneumonie
. une bronchiolite
. une bronchite
. une bronchopneumonie
. une staphylococie pleuropulmonaire
. une pleurésie
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Méningites purulentes

Les Méningites ont été tous les cas présentant :

- un syndrome infectieux : hyperthermie ou hypothermie,
associée ou non a une hepatomégalie,
splenomégalie avec ou sans convulsions

- un liquide céphalorachidien trouble ou eau de riz aprés
ponction lombaire

- ceux ayant recgu la confirmation bactériologique du
laboratoire de 1’hdpital.

La Rougeole

m
rf
M

Les enfants qui ont présenté les signes suivants ont
considérés comme atteints de rougeole.

- fiévre associée a
- catarrhe occulo nasale
- éruption morbilieuse ou en phase de desquamation

La Malnutrition

La malnutrition a été notée chez tout enfant ayant & l’entrée
un ou plusieurs signes suivants :

- un amaigrissement avec

~ une fonte musculaire

- une disparution du tissu adipeux sous-cutané

- oedémes déclives surtout au niveau du dos des pieds.

4.3.2. L’examen du malade & 1’hbpital

L’examen de chagque malade comporte :

L’interrogatoire des parents, de la mére principalement donne
les paramétres épidémiologiques suivants :

- début de l’épisode de la maladie

- &ge de l’enfant qui sera vérifié par des enquetrlces du
Projet "Diarrhées" a domicile.

- le secteur de résidence

- le sexe

- le nombre de selles émises dans les 24 heures précédant
l’hospitalisation

- les traitements antérieurs recgus par 1l’enfant.



Les mesures anthropométriques sont prises dés l’admission par
le personnel paramédical du service & l’aide d’une balance et
d’une toise : ce sont le poids, la taille.

La température rectale est aussi prise.

Ces données sont notées sur 1la fiche par 1le personnel
paramédical, 1le médecin consultant, un stagiaire interné de
médecine ou la sécrétaire médicale en présence du médecin

consultant.

L’examen clinique est assuré uniquement par les médecins du
service ou les stagiaires internés de médecine. Ils apprécient
1’état clinigque du patient et mentionnent les élements cliniques
trouvés tels :

- présence ou non de selles sanglantes, de selles glaireuses,
de diarrhées hydriques selon la mére.

- le degré de déshydratation

- le stade du Coma

- vomissement

- fieévre . .

- convulsions . .

- hépatomégalie

- splénomégalie: .

- malnutrition

- méningite purulente

- toux - rales bronchiques etc...

- la prise antérieure d’antibiotique.

Les examens biologiques sont faits en fonction de
l’orientation clinique :

- examen parasitologigue des selles et la coproculture sont
systématiques

- frottis sanguin

- goutte épaisse

- ponction lombaire

Les résultats sont reportés sur la fiche par les cliniciens
du service.

La ragiographie pulmonaire de face est demandée pour tout
malade présentant des signes bronchopulmonaires ou une
malnutrition.

Diagnostic de sortie

~ Chaque fiche d’enquéte ainsi établie, est insérée dans le
dossier du malade. Elle y est conservée pendant toute la durée de
l’hospitalisation.



Les diagnostics de sortie sont retenus sur la base des
éléments cliniques et des résultats obtenus par les cliniciens du
service. Pour arrriver a un concensus sur le diagnostic final, les
médecins du service ont instauré des - séances de discussion
hebdonnaire des dossiers cliniques. Ils indiquent 1le mode de
sortie.

4.3.3. Les prélévements

Des prélévements ont été effectués systématiquement chez ces
enfants et envoyés dés le lendemain au laboratoire de biologie du
Centre Muraz (0.C.C.G.E).

- pour tout enfant un écouvillon rectal est fait par le personnel
paramédical pour la coproculture. Il est gardé au refrigérateur
puis transporté au laboratoire.

- un bocal est remis a chague mére pour recueillir les selles
dans les 24 a 48 heures en vue d’un examen parasitologique.

- la date et l’heure des prélévements sont mentionnées sur 1le

bocal. N

- a partir de Mars' 1990, dés reception des pots de selles, les
infirmiéres triturent une partie de ces selles dans un milieu de
conservation, le MIF. Le MIF permet de mieux conserver les formes
végétatives (flagellés, amibes, anguillules).

- un frottis sanguin est effectué chez tout enfant présentant une
fiévre supérieure ou égale a 38° celcius. Il permet de déterminer
la densité parasitaire des cas de paludisme.

Parallélement des gouttes épaisses (GE) sont faites pour 1la -
recherche d’hématozoaires pour tout enfant suspect de paludisme et
les lames sont examinées par le service de biologie du Centre
Hospitalier National.

Salsie

Les données sont saisies avec micro-ordinateurs sur Dbase III
plus et analysées sur EPI Info dans 1les locaux du "Projet
Diarrhées" situés au Centre Mura:z.

Pour comparer deux proportions et vérifier certaines hypothéses
les tests statistiques suivants ont été employés :

~ test de Chi-carré (X2). test de Mantel et Haens:zel .
- test de Fisher Yates utilisé seulement dans un Chi-carré de
guatre cases pour les effectifs trés petits (inférieur a 10).



4.4. Les examens de laboratoire

4.4.1. Parasitologie

L’examen des divers prélévements se fait au laboratoire du
Centre Muraz. Les selles dans les pots sont examinées directement

a l’arrivée

- L’aspect des selles est noté
- puis 1l’étalement se fait sur 2 lames

a) Une lame est utilisée pour l’examen a l’état frais. Le frottis
est réalisé en se servant d’un rayon de vélo. Une solution de Nacl
a4 saturation est utilisée pour 1l’enrichissement de Willis des
selles. Cet enrichissement permet de voir 1les oeufs des

helminthes.

Les selles conservées dans le MIF sont directement examinées
entre lame et lamelle a 1’aide d’un microscope. Cet examen
recherche les Giardias les Trichomonas, les Ankylostomes etc...

Les résultats'du MIF et examen direct sont notés.

b) Une lame pour la recherche de cryptosporidies. Le frottis est
fixé d’abord au méthanol pendant 5 minutes avant d’étre coloré par
la fuschine pendant une heure dans un bac (Annexe III).

4.4.2. Bactériologie

Les coprocultures sont faites & partir de 1‘’écouvillon
rectal. Pour tout écouvillon, 1la solution de Carry-Blair est
utilisée comme milieu de conservation. Cette solution donne plus
de chance de trouver des bactéries. Ensuite les selles sont
triturées dans la solution Brucella-Broth (B.B). Cette solution de
Brucella-Broth a 1l’avantage d’enrichir les campylobacters sans
compromettre les autres germes. Une solution physiologique peut
remplacer cette solution Brucella-Broth.

Protocole

1. Enlever 2 ml de la solution B.B. et la mettre dans un tube
vide.

2. Extirper 1’écouvillon rectal de son milieu de conservation :
Carry-Blair. Le triturer dans 1le tube de B.B., ensuite bien
essorer sur la paroi du tube, enfin laisser pendant 15 minutes
avant d’ensemencer.



Les milieux d’ensemencement sont:

1. BCP (pourpre de Bromocresol) (violet): pour 1la recherche
d’entérobactéries tels Escherichia-coli. 11 y a un indicateur
coloré qui fait virer au jaune les germes lactoses positifs. Les
salmonelles et les shigelles peuvent étre trouvées sur le milieu.

2. HECTOEN (vert clair) : tout pousse sur ce milieu surtout les
Salmonelles et les Shigelles.

3. KARMALI (noir-foncé) : milieu selectif pour Campylobacter. IL
contient des antibiotiques.

4. Selenite : milieu liquide d’enrichissement pour 1les Salmonelles
et les Shigelles. Toutes les selles qui arrivent sont ensemencées
dans ce milieu.

5. Milieu SS : 1l’ensemencement se fait dans ce milieu deées 1le

lendemain & partir du sélénite pour donner plus de chance & 1la
coproculture lorsqu‘elle est négative.

Le test d’hippurate

Ce test sert & différencier Campylobacter jejuni, de
Campylobacter coli.

4.4.3. Virologie
Les examens n‘ont pu étre réalisés a ce jour.
4.4.4. Sérologie VIH (virus de 1l’immuno déficience humaine)

A partir du mois d‘Aolt 1990 un prélévement de sang veineux
au niveau de la fémorale a été réalisé chez les enfants admis en
hospitalisation et répondant aux critéres de notre enquéte.

Ces prélévements faits par les infirmiéres du service ont
servi a la recherche des anticorps associés aux VIH dans le sérum
aprés centrifugation.

Ces sérums ont é&té analysés par la technique Elisa avec les
kits de Diagnostics Pasteur : test ELAVIA I (ELAVIA* Ac - Ab - Ak
I) pour la détection des anticorps associés au VIH1 et test ELAVIA
II (ELAVIA* Ac - Ab - AK II) pour la détection des différents
anticorps associés au VIH2,



Les résultats positifs a 1/ELISA (test ELAVIA) ont été
confirmés par la technigque du Western Blot avec toujours les kits
de Diagnostics Pasteur : New Lav Blot I et New Lav Blot II pour 1la
confirmation d’un résultat positif respectivement au VIH1 et VIH2.

Les enfants de moins d’un an ont été exclus parce que la PCR*
n‘a pu étre faite. En effet 1la transmission des anticorps

~

maternels rend le test & 1/ELISA peu viable chez ces enfants.

Ethigue : Les différents tubes ont été codés par un médecin
n’exergant pas & 1’hopital et stokés au refrigérateur avant d’étre
examinés par les techniciens du laboratoire du Centre Muraz.

* Polymérase Chain Reaction recherche directement les antigénes
viraux. Elle est utilisée pour le diagnostic précoce de
1’infection VIH chez les enfants de méres séropositives et chez
les partenaires de sujets séropositifs
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5. RESULTATS

Ces résultats concernent un total de 1728 patients &gés 0-36
mois qui ont été recrutés dans le service de pédiatrie du ler
Février 1990 au 31 Janvier 1991 pour toutes pathologies.

S.1. La place des diarrhées aigués

Les cas de diarrhées aigués sont les enfants qui ont présenté
a leur entrée 1les symptomes suivants ; selles sanglantes et/ou
selles glaireuses et/ou selles hydriques et dont la durée avant de
venir & l’hopital était de moins de 15 jours. Le nombre de cas
était de 665 sur un total de 1728 enfants, soit un pourcentage de
38,5%. I1 faut noter que cette catégorie a inclus les enfants avec
des pathologies associées tels le paludisme, la rougeole.

Les diarrhées persistantes ont été tous 1les cas qui ont
présenté les mémes symptomes avec une diarrhée de durée supérieure
a 15 dJjours. Il y avait 287 cas de diarrhées persistantes
représentant 16,6% des enfants hospitalisés. Ces diarrhées
persistantes sont exclues de la présente étude.

N

Tableau I : Fréquence de diarrhées aigués en pédiatrie

- ——————— ——— T — — — - G —— > - - S — - - ——— — ————— — — ———— o ——

Diarrhées aigue Fréquences (%)
"""""""" oui i 665 (38,5
Non 1063 (61,5)
""""" Total enfants  : 1728 (100,0)
hospitalisés :

————————————— T - — A —— - —— ——— - —— —— = S e D = S = e Ee S - =

Le tableau II a présenté la distribution des cas de diarrhées
par &ge et sexe. Il montre gque le nombre de gargons hospitalisés
avec la diarrhée aigué était plus élevé que le nombre de filles
(55,5% contre 44,5%) . Cette différence est significative
(P<0,001). Le maximum de diarrhées aigués se situait chez les
enfants de 6 & 11 mois. La tranche d’&ge de 24-36 mois était 1la
moins touchée.

I1 faut noter que les enfants ayant 36 mois révolus ont été
inclus dans 1’étude pour des raisons opérationnelles.
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Tableau II: Distribution de cas de diarrhées aigués selon Age

et Sexe

Tage . sexe

=3 o itttk : Total (%)

Mois Masculin (%) Feminin (%) :
To-s 67 (18,2) & 53 (17,9)  : 120 (18,0)
Tem1 i 130 (33,2) 84 (28,4) i 214 (32,2)
12-17 i 72 (19,5) i 70 (23,6) i 142 (21,4)
1s-23 49 (13,3)  : 36 (12,2)  : 85 (12,7)
T2a-28 i 28 (1,6 i 25 (8,4 i 53 (8,0
30-36 i 23 (6,2) i 28 (9,5  : 51 (7,7
‘Total  : 369 (55,5)  : 296 (44,5)  : 665 (100,0)

- — — ————— —— ——— S G S . T WD S D e e e S —— - G ——— ——— - —

La figure n°l.montre que la tranche d’&ge de 6-11 mois est la
plus atteinte avec 32,2% des cas de diarrhée aigué.

Signes clinigues associés a la diarrhée aiqué.

32 enfants soit 5% des enfants avec diarrhées aigués ont émis
des selles sanglantes. Le nombre de selles émises au cours des 24
heures précédant 1’hospitalisation se situait entre 0 et 5 chez
75% d’entre eux. 333 enfants soit 52,2% ont émis des selles
glaireuses.

Les signes et symptomes les plus souvent associées aux cas de
diarrhée aigué& dans notre étude sont : fiévre dans 70,1% des cas,
vomissement dans 62,9% des cas, déshydratation dans 58,1% des cas,
coma dans 16,5% des cas.

Le tableau III montre que 19,9% des enfants avec diarrhées
aigués sont décédés. le plus fort taux de decés a été observé pour
une durée de 1’épisode de 7-14 jours avant hospitalisation.

I1 faut noter gue lorsqu’aucune précision n’a pu étre
apportée & un méme signe et/ou & wune gquestion gquelcongue
recherchés a l’interrogatoire des parents ou & l’examen du malade
enquété nous les avons considérés comme valeurs manguantes. Ces
symptémes ou questions sont cochés 9 sur le questionnaire. Tous
les cas d’‘omissions ont été considérés aussi comme valeurs
manguantes. Ces valeurs manquantes n’ont pas permis d‘’avoir un

nombre total d’enfants de 665 a chaque résultat.
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Pour le tableau III nous avons trouvé un nombre total
d’enfant de 662. Les 3 autres représentant les valeurs manquantes.

Tableau III : Relation entre la durée de 1l’épisode avant
l’hospitalisation et le mode de sortie : cas des
enfants décédés

-—— - — - - — - G n - T T - — - — = S S G S - -

Durée de 1’épisode: Mode de sortie : Total enfants

avant 1’héspital. : nbre d’enfants décédés : hospitalisés :
.1 jour ot 3 (1,0% . 3
2 jours : 15 (20,8%) i 2 ;
. 243 jours .31 (1e,0%) i 183 ;
. 3-7 jours ;o 53 (21,0%)  : 282 ;
. 7-14 jours 30 (25,6%) : 17 ;
. Total  : 132 (18,9%)  : 62 ;

88,9% des enfants ont regu un traitement traditionnel ou
moderne avant de venir a l’hopital.

34,0% ont regu un antibiotigue avant l’hospitalisation.

On a identifié un agent pathogéne chez 39 enfants qui ont
recu des antibiotiques (28,2%) et chez 192 enfants n’ayant pas
regus des antibiotiques (46,6%) ; cette différence est
significative (P < 0,001). (Tableau 1V).

Tableau IV : Taux d’isolement des germes en fonction d’une
antibiotherapie regue avant l’hospitalisation

¢ ANTIBIOTIQUE : AGENTS PATHOGENES : TOTAL (%) :
. : oui Non o :
: owi ;39 28,28 s 71,7%  : 138 (20,7) :
. Non . 192 46,68 220 53,3%  : 412 (e1,9) :
:  Ne sait pas : 54 46,95 61 53,08  : 115 (17,2) :

P o e v ® - — - — — ——— ————— ———— —— = e ® o= e - - — — - . —— e —— - ¥

- —— ——— —— - ——— —— —— T - T —— —————— ——— —————— ——— ——— > t—— — —————— - ——— - — -~



Le tableau V concerne le mode de sortie et la durée de
l’hospitalisation des enfants avec signes de diarrhée aiguén La
majorité des décés (59,3%) sont survenus avant le 3é. jour
d’hospitalisation. Ceci tend & montrer que si 1l’enfant survit les
trois premiers jours, il commence a guérir. Ce résultat confirme
1’impression que les familles attendent que la maladie soit treés
grave avant d’amener l’enfant a 1l’hopital.

Tableau V : Relation entre durée d’hospitalisation et le mode

sortie
: Durée : MODE DE SORTIE :
:d’hospitalisa-:----=====----mcomro e e :
: tion : DECEDE : EVADE : GUERI : TOTAL (%) :
: en jours : : : : :
: 0-3 :102 (59,3%):31 (18,0%) : 39 (22,7%): 172 (26,1) :
: 4-7 : 16 (7,3%) :10 (4,6%) :193 (88,1%): 219 (33,2) :
: 8-15 : 8 (4,1) : 8 (4,1%) :180 (91,8%): 196 (29,7) :
: > 15 : 5°(5,8%) : 5 (8,5%) : 61 (85,8%): 71 (10,7) :
: TOTAL :131 .(19,9%):54 (8,2%) :473 (71,9%): 658 (100,0):

- ————————— ————————————————————————— ——————————— - = d—————————————————

La répartition mensuelle des diarrhées aigués (Tableau VI)
montre une prédominance de cas pendant les mois de Mars, Avril,
Mai, périodes de fortes chaleurs. Ces chiffres sont représentés
sur la figure n°2.

Tableau VI : Fréquence mensuelle des diarrhées

aigués.
: MOIS : Freg : Pourcent :
: FEVRIER 90 : 58 : 8,7% :
: MARS : 73 : 11,0% :
: AVRIL : 104 : 15,6% :
: MAI : 95 : 14,3% :
: JUIN : 56 : 8,4% :
: JUILLET : 31 : 4,7% :
: AOUT : 37 : 5,6% :
: SEPTEMBRE : 49 : 7,4% :
: OCTOBRE : 29 : 4,4% :
: NOVEMBRE : 30 : 4,5% :
: DECEMBRE : 58 : 8,7% :
: JANVIER 91 : 45 : 6,8% :

P o - —— — — — ————— —— ———————————— ———————— = = = — — = = = = = ®

- —— - —————— —— — ———— — ————— i — — S —m - - = = = = e = =
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5.2. L’isolement des agents pathogénes

Les agents pathogénes ont été répartis en six (6) catégories
qui sont : Campylobacter, Salmonelles, Cryptosporidies, Shigelles,
Trychomonas et les autres comprenant :

- Klebsiella pneumoniae et pseudomonas aeruginosa
~ Entamoeba histolitica

- Ankylostomes

- Hymenolépis

- Giardia et oxyures

Le tableau VII et la figure n°3 donnent le taux d’isolement
des agents pathogénes retrouvés chez les enfants avec diarrhée
aigué. Campylobacter est 1le plus fréguemment isolé (27,8% des
enfants atteints de diarrhée aigué), suivi par les Salmonelles
(6,6%), et les Cryptosporidies (5,3%). Les Shigelles et les
Trichomonas n’ont pas été souvent trouvés (2,7) et (3,2%). Il faut
noter que la présence des agents pathogénes tels Giardia a été
établi plus fréguemment dans les diarrhées persistantes ( > 14
jours) qui sont exclus de la présente étude. Les Giardia ont été
identifié dans 3,5% des cas de diarrhée aigué. Le nombre d’enfants
positifs pour au moins:un agent pathogéne a été de 284. 53 enfants
sont donc positifs pour plus gu’un agent.

Tableau VII : Isolément des agents pathogénes chez les enfants
avec diarrhées aigués

- v — A i S — —— T ————— —— —— - ——— - A S WS S G — = —— -

Agents : Nombre isolé : Pourcentage

: Pathogénes : : (%)
: Shigelles 18 : 2,7 :
: Salmonelles : 44 : 6,6 :
: Campylobacter 185 : 27,8 :
: Crytosporidie 35 : 5,3 :
: Trichomonas : 21 : 3,2 :
: Autres : 34 : 5,1 :
: Total positif : : :
¢ pour au moins H : :

un agent : 284 : 42,7 B
: Cas négatif 381 57,3 :

- — . . —— — T I - T R G G S G - - S e G PR S e S - = e S A -
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Sur l’ensemble des campylobacters isolés, Campylobacter
jejuni a été le germe le plus identifié avec 111 cas. Ce germe a
représenté 17,0% de 1l’ensemble des cas de diarrhée aigue.
Campylobacter COll n’‘a représenté que 6,9% de tous les enfants
(Tableau VIIa).

Tableau VIIa.: Taux d’isolement des différents types de
campylobacters dans ces 653 cas aigiis de diarrhée.

Campylobacter : Nombre % :
Campylobacter jejuni  : 111 17,0 %  :
Campylobacter coli ¢ s e
Campylobacter non S ;
identifié : 30 4,6 % :
Total . 186 27,8 % -

. - . - Gt > G G S VE D A - ——— - - = S - A A - S Sn A A ey WA e v e

Le tableau VIIb a étudié la prévalence de Campylobacter et
Cryptosporidie chez 'tous les enfants recrutés au cours de notre
enquéte. Il y a une différence statistiquement significative entre
les Campylobacters isolés dans tous les cas. de diarrhée et ceux
qui n’ont pas présenté de diarrhée dés leur admission a l’hopital
(P < 0,001). Cette différence est aussi significative (P < 0,001)
avec les Cryptosporidies. Ces résultats suggeérent que
campylobacter et Cryptosporidie sont principalement des agents
étiologiques des diarrhées chez les enfants de 0-36 mois. La
différence est aussi significative avec les autres agents
(P < 0,001).

Tableau VIIb.: Comparaison de la prévalence de certains agents
pathogénes dans tous les cas de diarrhée et dans
tous les cas observés sans diarrhée.

Agents pathogeénes : Diarrhée : Sans diarrhée : P value

Campylobacter  : 273 28,7 % : 137 17,6 % iP = 0,0000005
Cryptosporidie  : 59 6,2 % : 10 1,3 % :P = 0,0000002
autres . 620 65,1% ¢ 629 81,0 % :P = 0,0000000

— . — = i S P Y W G wn e P oy o W S e W v P D S - e e wr r wn Ay am e e om e S S

- - — — S - — D . . - Yy - - - S ——— — T W W S T S e G > S o —— b



La figure n°4 et le tableau VIII montrent la relation entre
les agents pathogénes retrouvés et 1’ad4ge de 1’enfant. Les
Shigelles sont au maximum dans la tranche d‘adge de 12-17 mois, les
Salmonelles se retrouvent dans chague tranche d’&ge avec un pic

entre 18-23 mois.

Le pic de cryptosporidie est entre 6-11 mois. Trichomonas se
trouve seulement chez les enfants &agés de plus de 12 mois. La
derniére catégorie de tranche d’dge a regroupé 13 mois.

Tableau VIII : Distribution des agents pathogénes selon 1l‘’é&ge.

-—— = T S ——— . —— > S - - —— T - i G > G . WD D D S - —— - G S = -

Agents ! Age en mois !

Pathogénes Lttt !Total %
______________ I il SN Seb L S
Shigelles %o 15 2, 3:6 4 23 3 3,55 4 3,8:18 2,7
;;I;;;;IZE;"'gS"E’é?l?"?f;:5""ZTS§II"IS';:“E”"%fé:li"’éfé
EQ%;;ISE;ZE;"EIE"IS:;E"_SI:ZE'-'"SSEEZ’”"SEE55""55:155'5575
Cryptosporidielo 122 10110 7i2 2,411 1,00 35 5,3
Trichomonas 10 ! - 15 3,514 4,718 7,70 17 2,6
Autres o 1e 2,817 4,800 1lls 7,70 31 4,7
TotaL '120 1214 1142 1 85 1104 1665

La Figure n°5 présente les nombres absolus d’agents
pathogénes retrouvés chague mois. Campylobacter est réparti sur
toute 1l‘année avec un pic au mois de Mai. Pour les Shigelles, 1le
pic est en Juillet mais on ne les retrouve pas entre Septembre et
Janvier. Les cryptosporidies semble étre dépendant des saisons. On
les retrouvent seulement entre Février et AolGt (quelques cas en
Décembre). Leurs maximum est en Mai et Juin. Les Salmonelles ne
sont pas retrouvés au mois de Juillet. Ils ont un pic en Mai. Les
Trichomonas ne sont pas retrouvés en Février, Octobre et Janvier.
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Associations entre agents pathogénes

Le nombre total d’enfants positifs pour au moins un agent
pathogéne a été de 284 comme nous l‘’avons déja précisé. 53 enfants
sont positifs pour plus d’un agent.

L’association 1la plus frégquente a été cCampylobacter avec
autres (comme déja définis) vingt cas, suivis de cCampylobacter
avec Salmonelles quatorze cas. Campylobacter est associé aux
Cryptosporidies dans treize cas, et Trichomonas dans treize cas
également.

Les cas avec trois agents pathogénes ou plus sont les
suivants :

- Shigelle plus campylobacter plus trichomonas = 1 cas
- Salmonelle plus cryptosporidie plus autres = 1 cas
- Salmonelle plus trichomonas plus autres = 1 cas
- Campylobacter plus cryptosporidie plus autre

plus trichomonas = 1 cas
- Salmonelle plus campylobacter plus cryptosporidies

plus trichomonas plus autres = 1 cas

5.3. Principales affections associées & la diarrhée aigue

A la sortie de l’enfant de 1’hépital, les cliniciens ont posé
deux diagnostics en terme de diagnostic principal et secondaire.
Dans cette section est analysée 1l’association entre la diarrhée
prise comme symptéme et les principales autres maladies
identifiées comme diagnostic principal ou secondaire. Il a été
défini comme diarrhée simple les enfants qui ne souffraient pas
d’autres affections associées & 1la diarrhée au niveau des
différents diagnostic de sortie (principal et secondaire). Les
diarrhées associées 1l’ont été le plus souvent avec les infections
respiratoires aigués 33,2% de 1l’ensemble des diarrhées aigués.
suivi du paludisme (24,0%) et de la malnutrition (18,4%). Il faut
noter que la diarrhée aigué a été associé a l‘’otite moyenne dans
seulement 0,01% des cas.

Le total des cas est supérieur & 665 parce qu’il y a 50 cas
de diagnostics de plus qu’une condition associée. C’est les cas
d’enfants chez qui la diarrhée est associée & plus d’une autre
pathologie au niveau des diagnostics de sortie. Ainsi un enfant
peut avoir une diarrhée aigué& associée au paludisme et & une autre
pathologie comme la rougeole par exemple .

’
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Les plus forts taux de décés ont été observés dans les cas de
diarrhée associée & la meningite 45,8% des cas et dans les cas de
diarrhée associée & la rougeole 32,4% des cas. Le taux de létalité
est sensiblement le méme pour tous les cas de diarrhées aigués et
diarrhées simples (19,9% contre 19%). (Tableau IX)

Tableau IX : Fréguence des principales affections chez 1l’enfant et
taux de létalité

diagnostic principal ! cas ! % ! déceées ! %

ou secondaire ! ! ! !
Diarrhée aigué plus paludisme ! 160 ! (24,0) ! 16 ! (10)
______________________________ gy [ L
Diarrhée aigué plus rougeole ! 110 ! (16,5) ! 35 ! (32,4)
______________________________ [FPUONOUOPRy | G RY [P AS
Diarrhée plus infections vt 221 ! (33,2) ! 42 ! (19,1)
respiratoires aigués ! ! ! !
SR [P [P e [
Diarrhée aigué plus méningites! 25 ' (3,7) ! 11 ! (45,8)
R e E e P PR R P —— " [P
Diarrhée aigué& plus malnutri. ! 125 ! (18,4) ! 30 ! (24)
___________________ Ny g S | AR I
Diarrhée simple ! 74 ' (11,1) ! 14 ! (19)
______________________________ | [P | A [ [P
Total des cas de diarrhées ! ! ! !

aigués ! 665 ! (100,0) ! 132 ! (19,9)

Le tableau X a concerné tous les enfants hospitalisés. C’est
le tableau des principales affections de 1’enfant identifiées
comme diagnostics principal ou secondaire & la sortie de l’enfant
l’hopital. Il compare la place de 1la diarrhée et de 1la
deshydratation dans les principales affections de l’enfant. Dans
la rougeole la plupart (52,9%) avait diarrhée et déshydratation.
(12,1%) avaient déshydratation sans diarrhée et (12,1%) n’avaient
ni diarrhée ni déshydratation. Pour le paludisme la diarrhée aigué
et la déshydratation sont plus rares (15,1%). Les cas de diarrhée
sans déshydratation ont représenté (27,6%) des cas et les cas de
déshydratation sans diarrhée (5,2%).

Dans les infections respiratoires aiques (31,5%) des enfants
ont présenté diarrhée aigue et déshydratation. (34,6%) des enfants
n‘ont eu ni diarrhée ni déshydratation.

Enfin 42,3% des enfants malnutris ont présenté diarrhée et
déshydratation. 27,4% n’avaient ni 1’/un ni l’autre.



I1 est intéressant de noter la place de la deshydratation
sans diarrhée comme symtome surtout dans les méningites 16,9%,
dans la malnutrition 18,4% et dans la rougeole 12,1%.

Tableau X : Frégquence des principales affections avec ou sans
déshydratation et diarrhée.

-—— e ——— ——— —— — — — —— A ——  ——————— — . ————— —— ———— — ———— —— ————— ——— ] -

Diagnostic :Diarrhées :Diarrhées :Déshydrat : :
principal ou :avec :sans :sans :Pas diarrh :TOTAL
secondaire :déshydra 'deshydra 'dlarrhees :Pas déshyd :
Rougeole : 74 (52, 9«) 32 (22,8%): £17 (12, 19) 17 (12,1%): £ 140
Paludisme : 63 (15, ls) 115 (27, 6%) 22 ({ 5,2% ) 216 (51,9%):416
Infections : : : : :
respiratoires: : : : :
aigués 1122 (31,5%): 95 (24,5%):37 ( 9,5%):133 (34, 66) 387

—————— e e e mrm——— - - ———————— _——————— e — ! e — e e — ! —————

Malnutrition 94 (42 39) 26 (11,7%): 41 (18,4%): 61 (27,4%): 222
Autres 1139 (34 '0%): 53 (13,0%):22 (47,7%):195 (47,7%):409
Total H 497 : 341 : 149 : 646 :1633

- —————— - —— ————— — — — fam - — — — ——— i ———— — — —— - —— - —————————— -

5.4. Comparaison de la prévalence des agents pathogénes des
diarrhées dans les différentes maladies

Les diarrhées simples ont été comparées aux diarrhées
associées aux principales pathologies en milieu pédiatrique. Les
agents étiologiques ont été identifiés dans les différents cas
étudiés. Les résultats de ce chapitre ont permis de savoir si les
diarrhées associées aux principales affections sont dues & des
agents enteropathogénes ou non. Et en fonction du taux d’isolement
chez 1les enfants avec diarrhée simple et chez les enfants avec
diarrhées associées, la notion de diarrhée parentérale a été
recherchée. Ainsi ces differentes affections (paludisme par
exemple) seraient-elles & l’origine des diarrhées observées chez
les enfants de 0-36 mois ?

La définition des diarrhées simples reste les cas d’enfants
avec diarrhée aigué qui n‘ont pas présenté de pathologies
associéees au niveau des diagnostics principal et secondaire de
sortie.



Le tableau XI compare les germes isolés dans les diarrhées
simples avec ceux isolés dans 1les diarrhées accompagnant le
paludisme. Un agent pathogéne n’a pas été trouvé dans 56,9% des
cas de diarrhées aigués associées au paludisme. Dans 45,9% des cas
de diarrhées simples, Il n’y a pas - eu d’agents pathogénes
identifiés. La différence est de 11%. Ainsi moins de germes ont
été isolés dans les diarrhées aiqués accompagnant le paludisme que
dans les diarrhées simples. La différence est de 11% mais n’est
pas statistiquement significative (P = 0,12). Cette différence est
peut étre due au hasard. La comparaison des taux d’isolement a
montré que les enfants qui ont présenté des diarrhées simples ont
hébergé plus de Salmonelles que ceux ayant diarrhées associées au
paludisme. La différence est significative (P = 0,0036). Plus de
Cryptosporidies ont é&té isolées dans les diarrhées simples que
dans les diarrhées aigués associées au paludisme (11,7 contre
3,8). La différence est également significative (P = 0,0477).

Nous pourrions proposer gque 11% des diarrhées aigués
accompagnant le paludisme sont des diarrhées dues au paludisme.
Mais nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement
significative entre 1les diarrhées simples et celles gui sont
associées au paludisme.

Il n’y a pas de différence significative entre les autres
agents pathogénes dans ces deux pathologies : c’est le cas des
Shigelles Campylobacters et Trichomonas.

Tableau XI: Taux d’isolement des agents pathogénes chez les
enfants diarrhéiques avec et sans paludisme.

Agents : Diarrhées simples :Diarrhées plus paludisme:
Pathogénes  : —--=-=--=--—-----—-o e St P

: Frégquence (%) :Frégquence : (%) :
Shigelles 3 : (4,1): 6 : (3,8) |
Salmonelles : 10 (13,9): 5 (3,1) :0,0036
Campylobacter : 21 :(29,2): 35 : (21,9) :0,23
Cryptosporidie: 7 :(11,7): 6 (3,8) 20,0477
Trichomonas : 2 : (3,3): 6 : (3,8) :0,2
Autres : 2 : (2,7): 12 : (7,5) 0,23
Positive pour : : : : ;
au moins un : 40 :(54,1): 69 : (43,1%) :0,12
agent : : : : :
Pas d’agents : : : : ;
pathogénes : 34 :(45,9): 91 :  (56,9) :

- ————————— — G S T S G G G - ——— - ——— —— ———— — A ————————————— o ——————
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Le tableau XII compare les diarrhées simples a celles qui
sont associées & la rougeole. Il indigue qu’il n’y a pas de
différence significative entre 1les germes isolés dans les
diarrhées simples que dans les diarrhées avec rougeole. Il n’y a
pas eu d’agent pathogéne retrouvé dans 49,1% des cas de diarrhées
aigués associées & la rougeole et dans 45,9% des diarrhées
simples. La différence est de 3,2%. Le taux d’isolement des agents
pathogénes est sensiblement le méme dans les diarrhées simples que
dans les diarrhées associées a la rougeole (54,1% contre 50,9%).
Plus de Salmonelles et de Cryptosporidies ont été isolées dans les
diarrhées simples que dans les diarrhées associées & la rougeole.

Ceci suggére que le virus de la rougeole n’‘’est pas en lui

méme un agent causal des diarrhées accompagnant la rougeole.

Tableau XII : Taux d’isolement des agents pathogénes chez les
enfants diarrhéiques avec et sans rougeole.

- — ———— v —— e S e e S = e . G ——— e S — ——— —— - ——————— —— - i G —— - ——

Agents : Diarrhées simples :Diarrhées plus rougeole :
Pathogénes ! eemem—remmr - lmmmmmmm e mmm———=: P
: Fréquences : (%) :Fréquences : (%) :
ettt R et e L L L Lt L e
Shigelles : 3 : (4,1): 3 : (2,7) :0,68
Salmonelles 10 :(13,9): 9 : (8,2) :0,21
Campylobacter 21 :(29,2): 35 : (32,4) :0,70
Cryptosporidie: 7 (11,7) 5 : (4,5) :0,11
Trichomonas 2 (3,3) 3 : (2,7) 1
Autres 7 (2,7): 4 : (3,6) i |
Positive pour : : : : :
au moins un : 40 :(54,1): 56 : (50,9) :0,67
agent : : : :

Pas d’agents : :
pathogénes : 34 :(45,9): 54 : (49,1)
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Dans les diarrhées aigués associées aux infections
respiratoires aigués aucun agent pathogéne n‘a été isolé dans
56,2% des cas. Dans les diarrhées simples ce taux représente 45,9%
des cas. lLa différence est de 10,3. Cette différence est peut étre
due au hasard. Le taux d’isolement des agents pathogénes a montré
gque les salmonelles ont é&té plus isolées dans les diarrhées
simples (13,9%) que dans les diarrhées associées aux IRA (6,8%).
la différence n’est pas significative (P = 0,061);.

De méme plus de Cryptosporidies ont été 1isolées chez les
enfants présentant diarrhées simples que ceux présentant diarrhées
aigues avec IRA (11,7% contre 4,1%). La différence est a peine
significative (P = 0,051). :

Aussi nous pourrions peut étre suggerer gque 10,3% des
diarrhées qui sont associées aux infections respiratoires aigués
sont probablement parentérales en dépit du fait qu’il n’ y a pas
de différence statistiquement significative entre diarrhées
simples et celles qui sont associées aux infections respiratoires
aigués (Tableau XIII).

Tableau XIII: Taux d’isolement des agents pathogénes chez les
enfants diarrhéiques avec et sans infections
respiratoires aigqués.

Agents : Diarrhées simples : Diarrhées plus IRA :
Pathogénes R b bbbt e : P

: Fréquences (%) :Fréquences : (%) :
Shigelles : 3 (4,1) 6 (2,7) 10,69
Salmonelles 10 :(13,9) 15 (6,8) :0,061
Campylobacter : 21 (29,2) : 67 (30,5) :0,85
Cryptosporidie: 7 :(11,7) 9 : (4,1) :0,051
Trichomonas : 2 (3,3): 4 : (1,8) :0,61
Autres : 2 : (2,7): 11 : (5,0) 0,52
Positive pour : : : : ;
au moins : 40 :(54,1): 97 :  (43,8) :0,12
un agent : : : : :
Pas d’agents : : : ;
pathogénes : :

———— v ——————————— ? e - —-— == ® o ————— —— v - G ——— T ———— ————— -—— e -



Dans les diarrhées aigués associées aux méningites il faut
noter que les chiffres sont trop réduits pour atteindre des
comparaisons significatives. (tableau XIV).

Tableau XIV : Taux d’isolement des agents pathogénes chez les
enfants diarrhéiques avec et sans méningite.

Agents : Diarrhées simples :Diarrhées plus méningite:
Pathogénes I et o : P
Fréquences : (%) :Fréquences : (%) :
Shigelles 3 2 (4,1): - - :0,56
——————————————————————————————— ’——:————————————:—————————-—:——————
Salmonelles 10 :(13,9): 1 : (4) :0,27
Campylobacter : .21 (29,2) 9 : (37,5) :0,52
Cryptosporidie: 7 :(11,7) - : - : 0,09
Trichomonas : 2 : (3,3): 2 : (8) :0,57
Autres : 2 2 (2,7): 3 : (8,3) :0,10
Positive pour : : : : :
au moins : 40 : 54,1 : 11 : (44,0) :0,52
un agent : : : : :
Pas d’agents : : : : :
pathogénes : 34 :(45,9): 14 : (56,0) :

-—— - — - - — - ————— G T - —— T - —— — - S . - —— — — T - - —— e G S . - - —— -



Dans le tableau XV sont comparés les germes isolés dans les
diarrhées sinmples avec ceux isolés dans les diarrhées associées a
la malnutrition. Il n’y a pas eu d’agent pathogéne retrouvé dans
40,8% des cas de diarrhées aigués associées & la malnutrition et
dans 45,9% des cas de diarrhées simples. La différence est de 5,1
et peut étre due au hasard. Ainsi les diarrhées aigués associées a
la malnutrition hébergent plus de germes que les diarrhées simples
(59,2% contre 54,1%).

La différence n’est pas statistiquement significative (P =
0,47). Le taux d’isolement des agents pathogénes tels que
shigelles, salmonelles est sensiblement le méme dans les diarrhées
simples que dans celles gqui sont associées & la malnutrition. Par
contre Campylobacter a été plus isolé dans les diarrhées associées
4 la malnutrition que dans 1les diarrhées simples (38,4 contre
29,2).

Tableau XV : Taux d’isolement des agents pathogénes chez les
enfants diarrhéiques avec et sans malnutrition.

——— . . —— i —— - — S - . B > e —— —— —— — . — . —— ——— ———— ————— ———— ————— - — =

Agents : Diarrhées simples :Diarrhées plus malnutri.:
Pathogénes I ittt bttt el il bttt : P
: Fréguences : (%) :Fréquences : (%) :

Shigelles : 3 :(4,1) : 6 : (4,8) : 1
Salmonelles : 10 :1(13,9): 18 : (14,4) :0,92
Campylobacter 21 £ (29,2) 48 : (38,4) :0,19
Cryptosporidie: 7 (11,7) 11 (8,8) :0,53
Trichomonas : 2 ¢ (3,3) 6 : (4,8) : 1
Autres 2 : (2,7): 8 : (6,4) :0,32
Positive pour : : : : :
au moins : 40 :(54,1): 74 : (59,2) :0,47
un agent : : : : :
Pas d’agents : : : : :
pathogénes : 34 :(45,9): 51 : (40,8)
Total enfants : 74 : 125 : :

/

. %
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Le taux d’isolation des germes était le plus élevé dans la
diarrhée associée a la malnutrition (60%). Puis venait en deuxiéme
position, celui observé dans la diarrhée associée a la rougeole
50,9%. Dans tous les autres cas le taux d’isolation est
sensiblement le méme environ 43%. (Tableau XVI).

Tableau XVI. Comparaison des taux d’isolation des germes dans les
cas suivants : Diarrhée aigue, Diarrhée plus
Paludisme, Diarhée plus rougeole, Diarrhée plus
méningite Diarrhée plus IRAB, Diarrhée plus
Malnutrition et Diarrhée simple

Pathologies : Agents Pathogénes : Total
10Ul % NON % :

Diarrhée aigue 285 42,9 180 57,1 : 665
Diarrhée + Palu  : 70 43,8 so 56,3 :160
Diarrhée + Rougeole : 55 50,9 53 49,1 :108
Diarrhée + Méningite: 11 44,0 14 se0 :a25
Diarrhée + IRAB  : 97 43,9 124 56,1 :221
Diarrhée + Malnut. : 75 60,0 s0 40,0 i125
Diarrhée simple  : 39 52,7 35 7,3+ 74

Les résultats des rotavirus n’ont pas été disponibles & cause
des problémes techniques. Les Eshérichia coli entéropathogénes .
seront recherchés wultérieurement par des laboratoires plus
compétents. Ils seront analysés ultérieurement.




5.5. Prévalence de 1l’infection VIH lors d’épisodes aigus de
diarrhée

Le nombre total d’enfants de 12-36 mois ayant présenté du ler
Aodt 1990 (début des prélévements) au 31 Janvier 1991, un épisode
aigu de diarrhée a été 114/422 représentant 27% des cas recrutés.
4 enfants seulement ont été positif pour VIH1 sur un total de 107
(soit 3,6%).

Aucun enfant n‘a été positif pour VIH2. 2 cas indéterminés
pour VIH1 (1,8%) et 5 cas pour VIH2 (4,4%) ont été notés.

L‘’évolution clinique des enfants séropositifs atteints de
diarrhée aigué a été favorable dans 3 cas. 1 seul cas de déceés a
été noté (tableau XVII).

Tableau XVII : Séroprévalence et mode d’évolution de 1l’infection
VIH chez les enfants de 12-36 mois atteints de
diarrhée aigue.

- —— ———— A A\ e — - —— — ——— —— —— S ——— - ———— — — — —— ——— —— — —— — ——— - -

1 !

Favorable ! ¢85 (88,7)! 3 (75)! 96 (88,8)! 0]

---------------- L i D D e T et e L L
! ! ! !

Décédé ! 10 ( 9,3)! 1 (25)! 10 ( 2,2)! 0

---------------- L e bt b Dt B e e ettt
! ! ! !

Evadé o2 (1,8)! 0 (o) ' 2 (1,8) ! 0]

---------------- Ll bt B et B ittt
! ! ! )

Total 107 (100,0)! 4 (100,0)'108 (100,0)! 0

——— - — — —— — — —— - G = —— ————— — Y ——————— T ——— ————— ————— — — — A S i v~ — - — ——————




DISCUSSION




6. DISCUSSION

6.1. Critique des méthodes

6.1.1. Recrutement

=

L’étude s’est limitée aux cas d’enfants hospitalisés de 0 a
36 mois inclus, résidant dans la ville de Bobo-Dioulasso. Elle ne
permet pas & elle seule de mesurer 1l’ampleur des maladies
diarrhéiques dans cette ville. En effet une proportion importante
d’enfants consulte dans les structures sanitaires urbaines. On ne
sait pas le nombre d’enfants gui ne s’y rende pas et qui meurt a
domicile. Le service de pédiatrie ne regoit que les cas graves.

6.1.2. Le déroulement de 1l’enguéte

La durée de l’enquéte a paru longue et par moments
fastidieuse. Certains détails tels que le nombre de selles émises
par les enfants pourrait ne pas étre totalement fiable & cause de
l1’/inquiétude des méres pour l’enfant pendant la consultation; Car
J. CONLEY THOMAS au Kenya a pu montré gque 1la prévalence des
diarrhées rapportées par les méres en milieu rural était deux fois

supérieure a celle observée cliniquement a 1l’examen des selles
(9,5% contre 4,8%) [18].

La prise d’antibiotigue par l’enfant avant 1l’hospitalisation
a été souvent difficile & connaitre. L’ordonnance prescrite dans
les dispensaires était oubliée dans la précipitation & la maison.
La prise des mesures anthropométriques (poids, taille) par le,
. personnel médical n’a pas donnée & chague fois 1les précisions
attendues. Des écarts importants entre le poids, 1la taille et
1’8dge de 1l’enfant ont été relévés. Les différents prélévements ont
été réalisés dans la plupart des cas. Mais souvent les évadés, les
cas décédés et les nouveaux nés n‘’ont pas pu donner les selles.

Cependant, des selles n‘ont pas été retrouvées 1lors de
l’écouvillonnage rectal fait au niveau de 1’ampoule rectale dans
certains cas. Les frottis sanguins ont é&té occasionnellement mal
étalés rendant impossible 1la 1lecture au 1laboratoire. L‘’examen
clinique minitueux a été parfois différé d’un jour lorsque 1l1l’état
de santé de l’enfant a requis une réanimation en urgence. Ceci
explique que certaines fiches aient é&té partiellement remplies
occasionnant ainsi des données manguantes que nous constatons au
niveau de nos résultats.




6.2. Comparaison des résultats
6.2.1. Fréquence des diarrhées aigues.

Notre étude a montré gue svr 1l’ensemble des enfants recrutés,
la diarrhée aigu& selon notre définition représente 38.5%. Elle
occupe une part importante dans les pathologies de l’enfant au
centre hospitalier national de Bobo-Dioulasso. Un taux de
prévalence de 38% dans les hopitaux nationaux du Burkina Faso
avait déja été trouvé en 1986 [50].

Les diarrhées persistantes ont représenté 16.5% des cas
d’hospitalisation chez 1les enfants de moins de 36 mois. La
diarrhée comme symptéme & l‘admission est retrouvée dans 55.1% des
cas. Ce taux est semblable & celui observé par FAYE M.A plus de
50% & Dakar [22].

Ainsi la diarrhée aigué constitue un motif important
d’hospitalisation dans nos structures sanitaires. La répartition
des malades selon le sexe a montré une prédominance des garg¢ons
(55.5%) comme 1l’avait déja démontré B.A Bamouni [2] au Burkina
Faso et T.E Mertens au Sri-lanka ([37]. Cette tendance est en
légére hausse dans les hopitaux Tunisiens ou N. GUEDDA et Coll.
[27] ont rapportés (60%). Ce résultat suggére deux hypothéses :
soit i1 existe une surmorbidité masculine soit une plus grande
attention est accordée par 1les familles aux enfants de sexes
masculins.

Par contre les enfants de 6-11 mois étaient les plus touchés
par la diarrhée aigué avec 32,2% des cas. C’est généralement a
cette tranche d’age que correspond le sevrage. C’est ce qu’‘ont
rapporté J.D. SNYDER et A.M MERSON lors d‘études longitidinales
réalisées dans les pays du tiers monde ([59]. Au Sénégal
l1’incidence est plus élévée entre le 6é& et 23é mois avec 10.6%
entre 6 et 11 mois [50]. Au Mali, un taux d’‘hospitalisation de 26%
des enfants diarrhéiques dans cette méme tranche d’dge a été noté
[50]. En effet les enfants deviennent vulnérables a la diarrhée et

~

a8 la manutrition pendant la période de sevrage.

Cependant nous avons trouvé un pourcentage de diarrhée
sanglante de 5% par rapport au total de nos cas d’épisodes aigus.
En Gambie elles ont représenté 9% [50). En Mauritanie un taux plus
élévé de 25% [50] par rapport au total des cas de diarrhée a été
enregistré.




6€.2.2. Place des diarrhées associées

La diarrhée aigue est souvent retouvée dans les principales
pathologies infantiles en Afrigue. Elle est 1le plus souvent
associée aux infections respiratoires comme 1’a montré notre étude
(33,2%) des cas de diarrhées aigués. Ce taux est comparable a
celui observé &a Dakar 36,8% ([22). Des taux plus bas ont é&té
observés & Bamako en 1988 o0 les bronchopneumopathies é&taient
associées a la diarrhée dans 17,2% [49].

Le paludisme vient en deuxiéme position dans notre étude avec
24%. I1 est la premiére affection associée a la diarrhée au Centre
d’application en santé familiale et nutrionnelle de la commune III
du district de Bamako avec 31% [49]). La malnutrition vient en
troisiéme position avec 18,4% et 1la rougeole 16,5%. Au Centre
Hospitalier Universitaire de Cotonou (Benin) 1la malnutrition
protéino calorique a représenté 20,5% des diarrhées aigues chez
les enfants de 0-4 ans lors d’une étude retrospective [31]. A Yako
(Burkina Faso) une.é&tude avait déja montré gue la diarrhée était
associée aux accés palustres dans 43% des cas [63].

Cependant 1l‘otite moyenne n’a pas été considérée comme un
facteur de gravité dans notre étude. Elle a été associée aux
diarrhées aigues dans 0,01% des cas. Ce taux a été sous estimé
parce gque tous les enfants recrutés n’ont pas fait 1l’objet d’un
examen oto-rhino laryngologique systématique. Par ailleurs le
service n’a disposé que d’un otoscope au cours de 1l’enguéte.

Ces résultats nous permettent de dire gqu’en Afrique
Occidentale les infections respiratoires aigues basses et le
paludisme sont 1les affections le plus souvent associées a 1la
diarrhée aigue dans nos structures sanitaires.

Les comparaisons sont rendues difficiles & <cause des
multiples définitions de 1la diarrhée rencontrées dans les
différentes études.

6.2.3. Les agents pathogénes

Notre étude a montré que les diarrhées aigues connaissent des
causes multiples. L’amélioration des techniques de conservation et
d’identification des selles nous a révélé que le Campylobacter
était le germe le plus prédominant. Il a été isolé dans 27.8% des
cas. Il est aussi fréguent dans la tranche d‘’&ge de 6 a 11 mois.
Il existe un débat sur 1le rdle des Campylobacters dans les-
diarrhées aigués.




&
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En Europe, le Campylobacter est responsable des
gastroenterltes aigué du nourrisson [23] ; mais une étude cas
témoins réalisée par F. MEGRAUD et Coll. a Oran [36,6] n’a pas
permis de démontrer sa pathogénicité en Afrigque du Nord durant une
année chez les enfants atteints de diarrhée aigué. En Tunisie
aussi 1l’enterite & Campylobacter semble plus rare en nmilieu
hospitalier qu’en ville (1,7% contre 4%) [25].

I1 semble que la premiére infection par cet agent pathogéne
peut entrainer une diarrhée aiqué&. Par la suite 1l’enfant peut
devenir un porteur sain. Ainsi en comparant la prévalence du
campylobacter chez les enfants qui ont présenté la diarrhée comme
symptome & l’entrée et ceux qui n’avaient pas de diarrhée, nous
avons remarqué gqu’il existait une différence trés significative
(P = 0,0000005).

De ce fait notre étude suggére que le Campylobacter est un
agent étiologique des gastroentérites au Burkina Faso chez les
enfants de 0-36 mois. En outre, en identifiant 1les différents
types de Campylobacter, nous avons trouvé que Campylobacter jejuni
a été le plus isolé chez les enfants souffrant de diarrhée aigué
avec 17% des cas. Ce germe a été identifié comme agent responsable
de diarrhées infantiles a Lagos par A.0. COKER et O. DOSUNMU
OGUNBI avec un taux: nettement inférieur de 5,2% [17). Aussi
Ccampylobacter jejuni surtout peut étre considéré comme un agent
enteropathogéne. :

Les Salmonelles viennent en deuxiéme position avec 6.6% des
cas de diarrhée aigué. Nous n’avons isolé ni de S.typhi ni de
S.paratyphi dans notre échantillon. Dans certains pays du tiers
monde comme 1l’Inde les Salmonelles ont représenté 10% chez les
enfants diarrheiques [23].

Des taux plus élevés représentant 24% de Salmonella serotypes
ont été isolés chez des enfants hospitalisés pour gastoenterites
aigues au Koweit [58]. A Islamabad (Turquie) par contre Salmonella
typhi a été isolé dans 3,2% des enfants diarrhéiques hospitalisés

(1.

Ainsi les Salmonelles occupent une place importante dans la
survenue des diarrhées aigqués du noéurrisson. Ces Salmonelloses
lorsqu’elles sont mineures sont souvent nosocomiales et seraient
liées aux mauvaises <conditions d’hygiéne individuelle et
collective. Aussi lors d’une étude épidemiologique réalisée dans
la ville de Constantine (Algérie) une relation significative a été
établie entre 1’allaitement artificiel et 1les Salmonelloses
mineures d’une part, d’autre part entre la survenue de ces
affections et la présence d’animaux domestiques [64].

Ces résultats nous permettent d’évoquer 1’hypothése suivante:

les Salmonelloses majeures sont rares dans les gastroenterites-

aigues du nourisson.
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Les Cryptosporidies viennent en troisiéme position dans 1la
fréquence des agents isolés avec 5.3% des cas de diarrhées aigués.
La tranche d’&ge de 6-11 mois est 1la plus concernée. Cette
parasitose est plus fréquemment retrouvée en Afrique.

Dans certains pays, l’incidence est un peu é&levée [33,62].
céte d’Ivoire 8.6%, Ghana 12.9%, Libéria 7.9% et Rwanda 10.4%.
Ainsi une étude faite par D. MEYNARD et Coll. [38] en milieu
urbain de Bobo-Dioulasso en 1986 avait mis en évidence la présence
de Cryptosporidium Sp. dans 28,7% des syndromes diarrhéiques
graves. Des auteurs tels que K.I.R COELHO et Coll. [16] ont prouvé
gue cet agent gui entraine une diarrhée cholériforme chez les
sujets immunodéficients est responsable des diarrhées du jeune
enfant.

Aussi en comparant la prévalence du Cryptosporidum sp. dans
les cas de diarrhée et celle observée dans les cas sans diarrhée
nous avons trouvé une différence significative (P = 0,0000002).
Notre étude suggére que cet agent @est responsable des
gastroenterites chez les enfants de 0-36 mois.

Par ailleurs notre étude a révélé que le taux d’isolation des
germes était de 42,0%. Ce faible taux d’isolation s’expliquerait
par la non identification des Rotavirus dans notre étude ; car les
Rotavirus sont responsables de diarrhées aigues en milieu tropical

[29]. Ils sont responsables de 20 a 50% des diarrhées du jeune
enfant [62,24].

En République Centrafricaine 21,9% des enfants diarrhéiques
avaient le Rotavirus comme agent étiologique [27]. Ces diarrhées a
Rotavirus atteignent surtout les enfants de moins d’un an comme
l’avaient déja indiqué par exemple L.N. MUTANDA et <coll @&
1’Hopital National Kenyatta au Kenya [41]. Elles représentaient
34,6% des causes de diarrhées aigues en milieu urbain de Bobo-

-

Dioulasso chez les enfants de 0 & 12 mois [5].

Malheureusement notre étude n’a pu déterminer la place et le
role des Rotavirus dans les épisodes aigus de diarrhées chez les
enfants de moins de 3 ans. La comparaison entre les enfants qui
ont regu un antibiotigque avant d’étre hospitalisés et ceux qui
n‘en ont pas regu a montré une différence significative (P<0,001).
Ceci confirme le fait que 1les antibiotiques réduisent 1le taux
d’isolement des agents pathogénes.

Plusieurs associations d’agents pathogénes avaient été
retrouvés. le Campylobacter est associé 13 fois aux
Cryptosporidies et 14 fois aux Salmonelles. Il est associé 20 fois
aux autres agents pathogénes. Notre étude a montré |une
prédominance des Campylobacters dans les diarrhées associées aux
principales affections pédiatriques. Ces résultats nous permettent
de trouver un polymicrobisme qui explique l’étiologie multiple des
diarrhées aigués du nourrisson. -




6.2.4. Place de la déshydratation dans les infections de
l1’enfant.

Notre étude a par ailleurs indiqué que 58,1% des enfants atteints
de diarrhée aigué& présentaient une deshydratation. 88,9% d’entre
eux ont regu un traitement traditionnel ou moderne avant de venir
4 1'nhoépital. Le plus fort taux de déshydratation a été retrouvé
chez les enfants atteints de rougeole avec €5% des cas.

Une étude des facteurs de risques dans les épidémies de
rougeole réalisée en 1986 et 1987 par P. SAHUGUEDE et coll en
milieu pédiatrique de Bobo-Dioulasso a revélé que 91% des enfants
rougeoleux présentaient une déshydratation parmi leurs
manifestations cliniques [56].

Par ailleurs des signes de déshydratation sans diarrhée
décelée cliniquement ont été observés dans 1les principales
affections de l’enfant. En effet, 12.1% des enfants atteint de
rougeole présentaient une déshydratation sans diarrhée décélée
cliniquement. Les cas de paludisme avec déshydratation sans
diarrhée représentaient 5.2%.

Les cas d’infections respiratoires avec déshydratation sans
diarrhée étaient de 9.5%. Ces résultats suggérent qu’en déhors de
certains symptémes. (hyperthermie, vomissement par exemple),
certaines pratiques nocives telles les 1lavements pourraient
occasionner ces déshydratations comme l’avaient déja décrits P.
SAHUGUEDE dans 1l’anannése des enfants rougeoleux. Ainsi ces
suggestions permettront de mieux conseiller les méres dans la
prise en charge des enfants malades.

’

6.2.5. Comparaison de la prévalence des agents pathogénes des
diarrhées aigues dans les différentes maladies

Notre étude a revélé que les enfants atteints de diarrhées
associées au paludisme ont hébergé moins de germes gue ceux ayant
eu des diarrhées simples (43,1% contre 54,1%).

Certains agents entéropathogénes comme les salmonelles et les
cryptosporidies sont moins isolés dans les diarrhées accompagnant
le paludisme en comparaison aux diarrhées simples. Leur différence
est significative (P = 0,0036 et P = 0,0477). BAussi toutes les
diarrhées aigues observées dans les cas du paludisme semblent ne
pas étre diles a des agents pathogénes. Elles semblent étre
parentérales dans une faible proportion (11% des cas) c’est-a-dire
liées au paludisme qui pourrait étre le facteur déclenchant.

Néanmoins 1les agents pathogénes tels 1les Shigelles qui
entrainent une forte fiévre doivent étre traités par des
antibiotiques appropriés car 1ils sont retrouvés aussi bien dans
4,1% des diarrhées simples gue dans 3,8% des diarrhées associées
au paludisme. De méme les Trichomonas se retrouvent aussi bien
dans les diarrhées simples avec 3,3% des cas gque dans les
diarrhées associées au paludisme avec 3,8% des cas. La présence de
ce germe nécessite le méme traitement dans les deux cas.




Ainsi les diarrhées accompagnant de paludisme sont d’origine
infectueuses lorsgque les shigelles et Campylobacters sont isolés
et d’origine parasitaire lorsque des Trichomonas sont isolés. Ceci
suggére gque la plus part des diarrhées associées au paludisme ont
une étiologie qu’il faut rechercher et traiter. C’est pourguoi il
faut traiter d’abord 1le paludisme tout en corrigeant une
éventuelle déshydratation. Ensuite rechercher une étiologie
entérale de ces formes cliniques de diarrhée.

Les cas de shigelloses, de diarrhées a cCampylobacter et de
Trichomonases doivent étre traités spécifiquement en plus du
paludisme chez les enfants de 0-36 mois, s’ils ont é&té dépistés.

Les diarrhées associées a la rougeole peuvent étre d’origine
bactérienne ou parasitaire comme dans 1les diarrhées simples. Il
n’y a pas de différence statistiquement significative entre les
taux d’isolement des agents enteropathogénes dans 1les diarrhées
associées a la rougeole que dans les diarrhées simples (P = 0,67).

Ainsi la survenue de diarrhées dans la rougeole est due a des
agents pathogénes comme dans les diarrhées simples. Campylobacter
est plus isolé dans les diarrhées associées & la rougeole que dans
les diarrhées simples (32,4% contre 29,2%).

Ce résultat ‘'‘suggére gque 1la rougeole est une maladie
anergisante gqui favoriserait 1la survenue d’infections entérales
d’origine bactérienne et parasitaire (Salmonellose, Shigellose,
Amibiase). Ainsi nous pourrions dire que le virus de la rougeole
n’‘est pas l’agent causal des diarrhées qui lui sont associées dans
notre étude.

’

Il n’y a pas de différence entre les autres agents pathogénes
(Pseudomonas, Klebsiella, Entamoéba, Ankylostome etc) isolés dans
les cas de diarrhées simples et ceux isolés dans les cas de
diarrhées associées aux infections respiratoires aigques. Moins de
germes ont été isolés dans les diarrhées associées aux infections
respiratoires aigués que dans les diarrhées simples (43,8 contre
54,1). Cette différence n’est pas globalement significative
(P = 0,12).

Mais le calcul de X2 (Chi carré) n’a pas révélé de différence
nettement significative entre les Salmonelles et les
Cryptosporidies isolées dans les diarrhées simples que dans les
diarrhées associées aux infections respiratoires aigues. Ainsi
notre étude suggére que le taux de 10% de différene qui existe
entre les diarrhées associées aux infestions respiratoires aiqués
et le diarrhées simples correspond probablement aux cas de
diarrhées parentérales.

Le taux d’isolement des agents pathogénes dans les diarrhées
associées aux méningites est inférieur & celui observé dans les
diarrhées simples (44% conte 54,1%). Cette différence n’est pas
singificative (P = 0,52). Les chiffres sont trés petits pour
atteindre des comparaisons significatives.




La diarrhée dans la malnutrition semble toujours avoir une
étiologie gui peut étre bactérienne ou parasitaire selon notre
étude. Car les germes retrouvés dans les diarrhées simples sont
isolés aussi dans les diarrhées associées & la malnutrition. La
baisse d’immunité dans la malnutrition expliquerait probablement
la survenue de ces infections entérales. Cette malnutrition
favorise la survenue de 1l’allergie digestive. Chez 1l‘enfant
malnutri il y a & la fois une malabsorption et une maldigestion
des aliments liées a l’atrophie villositaire intestinale, gqui ne
sauront a elles seules expliquer la survenue de diarrhée [20].

6.2.6. Place de l’infection VIH dans les diarrhées aigués

La diarrhée fait partie des symptébmes a rechercher chez un sujet
porteur du virus de l’immunodéficience humaine. Ainsi notre é&tude
a montré que 3,6% des enfants admis pour diarrhées aigues étaient
séropositifs uniquement pour VIH1. Il n’y a pas eu de sérotype
VIH2 isolé. Nous n’avons pas tenu compte de 1l/’état clinique de
chaque enfant et de signes qui lui sont associés. Nous n’avons pas
non plus précisé le nombre d’épisodes aigus de diarrhée que chaque
enfant séropositif a enregistré depuis la naissance et le nombre
de transfusions sanguines déja regues.

Cependant la: survenue d’épisodes aigus de diarrhée a
répétition pourrait constituer un signe d‘orientation chez les
enfants en bas &ge lorsqu’ils présentent en plus d’autres signes
tels qu’amaigrissement, fiévre, candidose buccale, adénopathie,
hépatomégalie.

Mais la faible proportion d’enfants séropositifs atteints de
diarrhée aigué né permettent pas de conclure sur le rdéle du VIH1
dans la survenue de diarrhée aigué. Car c’est plus la diarrhée
persistante qui représente un des signes majeurs de présomption de
l’atteinte par 1le VIH que la diarrhée aigiie. Aussi il est
difficile d’affirmer que ces enfants séropositifs sont atteints du
SIDA (syndrome d’immunodéficience acquise). Ce syndréme représente
en effet le stade le plus évolué de 1l’infection par le virus VIH
[57].
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7. LUTTE CONTRE LES MALADIES DIARRHEIQUES

Les maladies diarrheiques ont été considérées par
1’Organisation Mondiale de la santé (OMS) .comme une priorité dans
le cadre des soins de santé primaires en 1978. Aussi pour
intensifier la lutte contre ce fléau des programmes nationaux de
lutte contre les maladies diarrheiques (PNLMD) ont été mis en
place dans la plupart des pays en développement. Ces programmes
visent surtout 1la prévention de 1la mortalité associée a 1la
diarrhée par la promotion de la thérapie par réhydratation orale
(TRO) [19,47,53,61]. Ainsi 1l’application et 1la wvulgarisation du
SRO (Sel de réhydratation par voie orale), comme thérapeutique de
premiére intension pour prévenir et traiter les déshydratations
légéres et modérées a permis d’éviter un grand nombre de déceés
imputables & la diarrhée ([54].

En Egypte par exemple une évaluation compléte d/un programme
axé sur 1l’utilisation de sel de réhydratation par voie orale (SRO)
indique la réussite des efforts d’éducation entrepris
principalement par le biais de 1la télévision ([54]. Cependant 1la
TRO ne suffit pas .4 elle seule & prévenir la diarrhée. C'’est
pourquoi 1/0OMS tout en insistant sur le rdle prépondérant de 1la
réhydratation par vole orale dans la prise en charge des enfants
diarrheiques, precon@se d’autres activités qui sont :

- la preventlon des faibles poids & la naissance

- l’encouragement de l’allaitement au sein

- 1’amélioration des pratiques de sevrage

- la surveillance du statut nutritionnel

- l’espacement ~des naissances

- la supplémentation en vitamine a

- la vaccination contre les diarrhées a rotavirus, le choléra
et la rougeole.

- l’amélioration de 1’hygiéne de l’eau et de 1l’assainissement
[24,54,47,60].

la réhydratation par voie orale (RVO) présente des limites.
Elle semble avoir peu d’impact sur la mortalité qui resulte des
dysentéries et des diarrhées <chroniques qui peuvent étre
responsables jusqu’a 50% des morts [24]. Elle présente un
inconvénient qui est celui de ne pas réduire le volume des selles
au cours de la diarrhée, ni la durée de la maladie [46] c’est pour
ces raisons que le Dr. James Tulloch recommande 1l’utilisation
d’antibiotique dans les cas de choléra et dysentérie [42].
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8. CONCLUSION

La diarrﬁée aigue est associée & une infection extra-
digestive dans la plus part des cas que nous avons recrutés. Elle
est le plus souvent associée aux infections respiratoires aigues
basses. L’étude de 1la diarrhée aigue associée aux principales
affections de l’enfant a hontré gue c’est probablement dans les
diarrhées associées au paludisme et dans les diarrhées associées
aux infections respiratoires aigués qu’il existe des formes de
diarrhées parentérales avec une faible proportion de 10% environ
dans les deux cas. lLes Crypfosporidies ont été moins isolés dans
les diarrhées assoc?égs gue dans les diarrhées simples. Aussi il
nous apparait par cette étude que la rougeole provogue beaucoup
plus de déshydratation que les autres pathologies courantes en
milieu pédiatrique. Nous avons retrouvé Campylobacter et
Cryptosporidie commé agents étiologiques des gastroentérites. Nous
ne retrouvons pas de Salmonelles majeures chez les enfants de 0-36
mois. Les Shigelles et les Cryptosporidies ne sont pas retrouvés
dans la trancheé d’édge de 0-5 mois. Les Trichomonas s’observent a
partir de 12 mois. Aussi la diarrhée aigue lorsqu’elle s’associe
aux principales pathologies en milieu pédiatrique rend difficile
la prise en charge clinique des patients. C’est pourquoi au regard
des résultats obtenus et en fonction de ce que 1’0MS a préconisé
dans la lutte contre les maladies diarrheiques nous proposons les

recommandations suivantes :
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9. RECOMMANDATIONS

La diarrhée aigué connait des causes multiples et les
facteurs déclenchants sont nombreux.

Au niveau des Centres Hospitaliers Nationaux

1 - Devant toute diarrhée aigque non fébrile

- Prévenir la déshydratation par l’Administration de S.R.O.
- Rechercher les Cryptosporidies a partir de 5 mois et les

~

Trichomonas a partir de 12 mois

2 - Devant toute diarrhée aique fébrile

~ faire une goutte épaisse systématique

- faire une coproculture a partir de 1l’écouvillon rectal et un
examen parasitologigque.

Si la goutte épaisse est positive il s’agit de diarrhée
associé au paludisme : traiter alors 1le paludisme tout en
corrigeant la déshydratation

Devant toute fiévre avec émission de selles glairosanglantes
et paludisme confirmé par 1la goutte épaisse : penser & une
shigellose associée "au paludisme chez les enfants de 0-36 mois.
Traiter alors spécifiquement 1les deux pathologies. Si 1’examen
parasitologique des selles révéle la présence de trichomonas il
faut adjoindre un traitement antiparasitaire : les imidazolés.

3 - Dans les diarrhées associées & la rougeole

- prévenir la déshydratation

- rechercher une étiologique bactérienne ou parasitaire et
traiter la diarrhée aigue en fonction de 1’étiologie
retrouvée.

4 - Dans les diarrhées associées aux infections respiratoires
aigues basses

- traiter les infections respiratoires aigués basses tout en
corrigeant la déshydratation.

- puis rechercher une étiologie entérale et traiter en
fonction du germe isolé.
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6§ - Lorsque la diarrhée s’associe_a la méningite

- traiter en tout premier lieu la méningite tout en prévenant
la déshydratation.

Au niveau des structures sanitaires périphériques

Devant toute diarrhée aique fébrile

- faire une goutte épaisse : si elle est positive traiter 1le
paludisme tout en corrigeant 1la déshydratation. Si 1la goutte
épaisse est négative : rechercher une étiologie :

Si persistance de fiévre avec émission de selles glairo

sanglantes, penser & une Shigellose, Salmonellose ou & une gastro
entérite A& Campylobacter et traiter par wune antibiothérapie

appopriée.

En cas d’absence de fiévre : faire un examen parasitologique
des selles.

Si présence de Trichomonas faire un traitement par les
imidazolés. R

[y

Corriger la déshydratation.

Puis traiter spécifiquement les autres pathologies
rencontrées.

Aux Agents de la Santé

La diarrhée aigue est considérée comme une maladie
nutritionelle liée aux mauvaise conditions d’hygiéne et au mode de
vie.

Ainsi tout agent de santé doit :

- savoir corriger la déshydratation méme s’il n’y a pas de
diarrhée

- amener les méres & :
1. reconnaitre les signes déshydratation
2. connaitre les signes de gravité de la diarrhée :
déshydratation, fiévre, rougeole
3. conduire l’enfant a temps dans les structures sanitaires

Les séances d’éducation et de démonstration basées sur la
prévention des maladies diarrhéiques et des principales maladies
transmissibles doivent se poursuivre au niveau de toutes les
formations sanitaires, comme déja préconisées par 1/OMS, 1’/UNICEF.
Elles améneront 1les méres a mieux connaitre les signes de
déshydratation de l’enfant en vue d’une utilisation précoce de 1la
TRO.
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ANNEXE 1

QCLIN1
Etude de la morbidité des enfants de 0 & 3 ans
& Bobo-Dioulasso (MSAS-LSHTM-UB2-CM)
1. Numéro d’identification IDENTIF ! !
| [}
2. Date de 1l’examen ! ! ! ! ! ! ! DATEX
3. Nom et numéro de l’infirmier ..... ceeeresenes ! ! ! NOMINF
4, Nom et numéro du clinicien ....... cesenn R ! ! NOMCLIN
5. Lieu d’examen hopital = 1. CSPS = 2. 9. LIEUDEX
6. Nom et prénom de 1’enfant .........iiitiiiceeennnnnnnsns NOMENFX
7. Secteur du Bobo-Dioulasso ! ! ! SECBOBO
8. L’enfant habitait-t-il 1& depuis combien de
mois o ! ! ! HABITE
9. Age de l’enfant en‘mois ! 1 1AGEENFEX
10. Sexe de l’enfant - F = 1. M= 2. 9, SEXENF
11. Poids de l’enfant en grammes ! ! ! ! ! ! POIDEX
12. Taille de 1l’enfant en cm. ! ! ! ! TAILLEX
13. Température de l’enfant &8 l’entrée en °C ! ! ' ITEMPEX
14. No de selles dans les 24 hrs précédents ! ! INOSELLES
15. L’enfant a-t-il été référé ? oui= 1. Non = 2. 9. ENFREF
16. Si oui a question 15 de quel centre de santé/
dispensaire/cabinet privé a-t-il été référé ?
Accarville = 01. Hamdallaye = 02. Patro/Follereau = 03.
Farakan = 04. Bolomakoté = 05. Koko/Santé Urb. = 06.
DPS/Sec 7 = 07. Camp militaire = 08. Mission Catholique = 09.
Tounouma = 10. Sikassocira = 11. Cabinet médicale = 12,
Cabinet de soins infirmier = 13. Autre = 14.
Pas de réferé = 15. 99. REFOU
17. L’enfant est-t-il un jumeau ?
Oui = 1. Non = 2. 9. JUMEAU

18. L’enfant a-t-il &té recruté dans cette enquéte au cours des
trois semaines précédentes ?

oui 1.

Non

= 2. 9. DEJAREC




19. Quand l’épisode de la maladie a-t-il commencé ?

Aujourd’hui 1. 3-7 jours avant = 4.
Hier = 2. 7-9 jours avant = 5.
2-3 jours avant 3. plus que 14 jours = 6. 9. MALCOM
Nombre de transfusions sanguine regue par l‘’enfant
0. 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. et plus 9. TRANS
Si oui, quand ? : ! ! !mois ! ! lannée  TRANQUA

20. Qu’avez vous donné & l’enfant avant de venir & 1l’hopital ?
(entourez 1. pour oui ou 2. pour non chacun)

oui non
1. remédes tradi automédiqués 1. 2. 9. REMTRAUT
2. remédes tradi administrés 1. 2. 9. REMTRGUE
3. prescrip. dispensaire 1. 2. 9. PRESDISP
4. prescrip. autre 1. 2. 9. PRESAUTR
5. automedication 1. 2. 9. AUTOMED
6. antipaludéens 1. 2. 9. ANTIPAL
7. rien 1. 2. 9. REMRIEN
21. Symptomatologie & 1l’entrée :
K oui non

1. Selles sanglantes 1. 2. 9. SELLSANG
2. Selles glaireuses 1. 2. 9. SELLGLAI
3. Diarrhée 1. 2. 9. DIARRH
4. Dyspnée 1. 2. 9. DYSPNEE

Autres signes respiratoires 1. 2. 9. AUTIRA
5. Fiévre plus de 38°C 1. 2. 9. FIEVRE
6. Malnutrition 1. 2. 9. MALNUT
7. Otite moyenne 1. 2. 9. OTITMOY
8. Meningite purulente 1. 2. 9. MENING
9. Adenopathie : 1. 2. 9. ADENOPAT
10. Vomissements 1. 2. 9. VOMISS
11. Anémie 1. 2. 9. ANEMIE
12. Splenomegalie 1. 2. 9. SPLENO
13. Hepatomegalie 1. 2. 9. HEPATO
14. Convulsions 1. 2. 9. CONVUL
15. Ictére 1. 2. 9. ICTERE

16. Dermatose 1. 2. 9. DERMAT




17.

18.

19.

Coma Stade 1. Stade 2. Stade 3. Non= 4. 9, COMA

Deshydratation A= 1. B= 2. C= 3. Non= 4. 9. DESHYD
Autre oui = 1. N6n= 2. 9. AUTRMAL
PreCiSEZ.veeseeeersaeseeeoseeaacaoecsessasseasenconns MALSPEC

S’IL Y A DYSPNEE OU AUTRES SIGNES RESPIRATOIRES REMPLIR LA

BOITE 1.

S’IL Y A MALNUTRITION REMPLIR LA BOITE 2.

22. Prise d’antibiotiques avant l’hospitalisation

BOITE 1

Oui = 1. Non = 1. Ne sait pas 3. 9. ANTIBIO

- —— T — - - M v - . S e e — — —— = -

- e Sem fur fem fe Sow faw fum Sue O Suw Gmm Gum

Gen tam tem fum Sum Sem fus Sum fumw fuw Som Pam Gum Smm Gum Sm Buw Gm Pem o

23. Si il y’a DYSPNEE ou AUTRES SIGNES RESPIRATOIRES

123.1.

1.
2.

4.
5.
6.
7.

8.
9.
10.
11.
12.
13.

23.2

Si oui completer boite 3.

!
!
Rythme respir combien ? ! ! ! ! 999 ! RHYTHME
(Si trop vite, mettez 200) !
" 1
Est ce une : - !
Pneumonie lobaire = 1. Pit = 6. !
Bronchopneumonie = 2. Pneumothorax = 7. !
Bronchiolite = 3. Emphyséme = 8. !
Bronchite = 4, Epanchement pleural =9. !
Coqueluche = 5, Autre............... 10. !
99! IRATYPE
!
Quels sont les symptomes et signes associés ? !
oui non !
Toux 1. 2. 9 ! TOUX
Rhinite 1. 2. 9 ! RHINITE
Tirage intercostal 1. 2. 9 ! TIRINT
Entonnoir xyphoidien 1. 2. 9 ! ENTONXY
Cyanose 1. 2. 9 ! CYANO
Battements ailes ne:z 1. 2. 9 ! BATNEZ
Wheezing 1. 2. 9 ! WHEEZ
]
Incapable de boire 1. 2. 9 ! INCBOIRE
Rales cripitants 1. ‘ 2. 9 ! RALESCRE
Rales bronchiques 1. 2. 9 ! RALESBRO
Cornage (grunting) 1 2. 9 | IRACORN
Souffle tubaire 1. 2. 9 ! SOUFTU
Autre 1. 2. 9 ! IRABAUT
................................. !
Une radiographie des poumons a-t-elle &té prise?!
oui = 1. non = 2. 9 ! IRARAD
|
]




BOITE 2

! !

124, Si il y a MALNUTRITION . !

! y a ~-t-il : oui -non !

! 1. Kwashiorkar 1. 2. 9 ! MALKWAS
! 2. Marasme 1. 2. 9 ! MALMARA
! 3. Kwash marastique 1. 2. 9 ! MALKWMA
! !

'!24.1 Une radiographie des poumons a-t-elle été prise? !

! oui = 1. non = 2. 9 ! MALRAD
! Si oui completez boite 3. !

[} !

! !

BOITE 3

! !

125 Resultats de la radiographie !

! oui - non !

! 1.Condensation 1. 2. 9 ! CONDEN

! 2.Surcharge hilaire 1. 2. 9 ! SURCH

! 3.Infiltrats P 1. 2. 9 ! INFIL

! 4.Pneumopathie intestitielle 1. 2. 9 | PNPINT

! 5.Epanchement liquide 1. 2. 9 ! EPANLIQ

! 6.Adénopathies médiastinales 1. 2. 9 ! ADENOPA

!  7.Pneumothorax " 1. 2. 9 ! PNEUMTHX
! 8.Emphyséne 1. 2. 9 | EMPHYS

[ |

RESULTATS DU LABORATOIRE

! . !

126. Y a-t-il un examen poisitif ? !

! oui = 1, non = 2. 9 ! EXEMPOS
!127. Densité parasitaire sur le frottis mince ! ‘

! P/1000 ! ! ! ! DENPARAS
! Pas fait/manquant = 999. !

| |

! Autres resultats : ! i
[ 0 1
! !

! !

! !

A LA SORTIE

28. L’enfant souffre t-il d‘une maladie chronigue congenitale ou
acquise ?

oui = 1. non = 2. 9 CHRONIQUE

29. Si oui préciser......iivieiennn e eererea e e s e QUELCHRO
(exemple : tuberculose, drépanocytose, cardiopathie)



30. Diagnostic de soritie :

|
|

Diagnostic principal ! ! ! DIAGPRIN
1 1 |
Diagnostic secondaire ! ! ! DIAGSEC
1 1 1
Autres pathologies associées ! ! ! CONDASS1
{ ] !
! ! ! CONDASS2
! ! !
Paludisme =01. Amibiase = 10. Dermatoses = 19.
Malnutrition =02. Giardiose = 11. Tétanos = 20.
Rougeole =03. Cryptosporidiose = 12. Varicelle = 21.
Méningite =04 Diarrhée a rotavirus = 13 Cogqueluche = 22.
Otite Moyenne = 05 Diarrhée a campylobacter =14 Polio = 23.
Pneumopathie = 06. Trichomoniase = 15. Oreillons = 24.
Typhoide & S.Typhi = 07 Diarrhée d’0.I. = 16.
Autres salmonelloses=08. Dysenterie d/0.I. = 17.
Shigellose = 09. Autres fiévre = 18.
Autres = 88 ....... R R R R R
Aucune pathologie ésséciée = 99,
Candidoses digestives = 25
Diarrhée a Escherischia coli = 26
Diarrhée a Klebsiella = 27
Campylobactére assymptomatique = 28
Ankylostomiase = 29
Teniase = 30
Broqchjoloi?e = 40 . Accident domestique = 70
Rhinobronchite = 41 Iatrogéne (tradi pratiques) = 71
Bronchite = 42 ) Iatrogéne (medicine moderne) = 72
Bronchopneumopathie = 43 Prématuré = 73
Staphylococcie pleuro pulmonaire = 44 Grande prématurée = 74

“leuresie = 45
Pneumothorax = 46
PIT = 47
Emphyséme = 48

Infection néonatale = 50
Omphalite = 51

Ingestion de pétrole = 52
Menengite lymphocytaire = 53
Coma = 54

Coma fébrile = 55

Deshydratation grave = 56
Deshydratation moderé = 57
Coma hyperthermique = 58
Coma hypothermique = 59
Anémie = 60

Syndrome Nephrotique 61

Acidose métaboloique = 62




Insuffisance cardiaque =

Hydrocephalie = 64
65
Hypo glycemie = 66

31. Date de sortie

32. Mode de sortie

Guérison =
Trt ext & revoir =

63

1‘
2.

Sortie avant guérison

3

Evadé = 4.

Décédé =
9.

5.

DATESORT

MODESORT




ANNEXE 2

QLABO1
Etude de la morbidité des enfants de 0 & 3 ans
Bobo-Dioulasso {MSAS-LSHTM-UB2-CM)
Fiche du Laboratoire
! !
1. Numéro d’identification IDENTIF ! ! ! ! !
2. Nom et prénom de 1l’enfant .....iiiiiiiiii ittt NOMENF
3. Age de 1l’enfant en mois ! ! ! AGEENF
4.0 FROTTIS SANGUIN
Parasitaemie
Absent = 0. Present = ! ! ! ! PLASDENS
pour 1000 ha
Plasmodium ‘
faloiparum = 1. ovale = 2. malariae = 3. vivax = 4. 9. PLASSPEC
5. BACTERIOLOGIE DES SELLES (ECOUVILLION)
6.1. Date de.prelévement ! 1N ! ! ! ! BDATPREL
5.2. Heure de prelévement ! ! ! ' ! BHEURPRE
5.3. Date de l’examen ! ! ! ! ! ! ! BDATEXAM
5.4. Heure de l’/examen ! ! ! ! ! BHEUREXA
5.5. Leucocytes
Absents = 0. 1. 2. 3. 9. LEUCOCYT
5.6. Shigella
Aprés Avant
Absent enrichissement enrichissement
S. flexneri 0 1. 2. 9. S_FLEXNE
S. sonnei 0. 1. 2. 9. S_SONNEI
S. boydii 0. 1. 2. 9. S _BOYDII
S. dysenteriae 0. 1. 2. 9. S_DYSENT
5.7. Salmonella
Aprés Avant
Absent enrichissement enrichissement
Groupe A. 0. 1. 2. 9. SALMON_A
Groupe B. 0. 1. 2. 9. SAIMON B
Groupe C. 0. 1. 2. 9. SBZIMON C
Groupe D. 0. 1. 2. 9. SALMON_D
Groupe E. o. 1. 2. 9. SALMON_E
S. Typhii 0. 1. 2. 9. S.TYPHII
Autre 0. 1. 2. 9. SALAUTRE
Specifier ............ Seececcecersacesssscnocnsaea SALMSPEC




5.8. Campylobacter

C. jejuni 0. 1. 2. 3. o. C_JEJUNI
C. coli 0. l. 2, 3. o. C_COLI
Pas identifié O 1. 2. 3. 9. C.PASID
5.9 Autres Bactéries
Absent = 0. present = 1. 9. AUTRBAC
Si présent, specifier.....iciiitieiieintcntnnenecnnns AUTBACSP
6. PARASITOLOGIE DES SELLES
6.1 Date de prelévement ! ! ! ! ! ! ! PDATPREL
6.2 Heure de prelévement ! ! ! ! ! PHEURPRE
6.3 Date de 1l’examen ! ! ! ! ! ! ! PDATEXAM
6.4 Heure de l’examen ! ! ! ! ! PHEUREXA
6.5 Entamoeba histélyﬁica :
Kystes 0. 1. 2. 3. 9. ENTHISKY
F. végétatives 0. 1. 2. 3. 9. ENTHISFV
6.6 Giardia lamblia
kystes 0. 1. 2. 3. 9. GIALAMKY
F. végétatives o0. 1. 2. 3. 9. GIALAMFV
6.7 Cryptosporidium
0. 1. 2. 3. 9. CRYPTOSP
6.8 Autres parasites :
apreés état
concentration frais
Ankylosomes 0. 1. 2. 9. ANKYLOSO
Hymenolepis 0. 1. 2. 9. HYMENOLE
Oxyures 0. 1. 2. 9. OXYURES
Autre 0. 1. 2. 9. AUPARNIV
Specifier ® ® 6 & 0 & 900 00 SO D SOOI S O PP S S S A S B e 8 8P S e s AUTREPAR
Trychomonas 0. 1. 2. 3. 9. TRYCHOMO
7. ROTAVIRUS
Absent = 0 present ROTAVIRU




ANNEXE 3

1/
2/
3/

4/
5/

6/
7/

8/

9/

RECHERCHE DE CRYPTOSPORIDIES

Fixation du frottis de selles au méthanol (5 mn)
Séchage

Coloration par la Fuchsine phéniquée pendant 1 heure dans un
bac

Ringage rapide a 1l’eau du robinet dans un bac

~

Action de lacide sulfurique a 2% (trés rapide, quelques
secondes)

Ringage & 1’eau dans un bac

Contre coloration au vert de malachite en solution aqueuse & 5%
pendant 8 mn.

Ringcage rapide

Séchage

Résultat : Les oocystes se détachent en rouge sur le fond vert, ce

sont des éléments arrondis de 3 & 5 um de diamétre

Annexes Solution de fuchsine phéniquée
~ Solution A Fuchsine 15 g
Ethanol 95° 1 litre
- Fuchsine phéniquée  Solution 10 ml

eau phéniquée a 5% 90 ml
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ce qui s’y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront
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Que 1les hommes m’accordent leur estime si je suis resté
fidéle & mes promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé

de mes confréres si j’y manque".



vu vu

LE PRESIDENT DU JURY LE DIRECTEUR DE LA F.S.S.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER

LE RECTEUR DE L‘UNIVERSITE DE OUAGADOUGOU



Annee 1991

HIEN Francis Michel
Etude des diarhhées aigués infantiles associées
aux principales affections en milieu hospitalier
pédiatrigue de Bobo-Dioulasso (Burkina Faso)

RESUME

La diarrhée aigué est souvent associée aux principales affections de
l'enfant. Cependant ces associations sont peu étudiées. Ces formes cliniques de
diarrhées sont dites extradigestives ou parentérales. Elles ont un mécanisme

encecre mal élucidé,

Une étude prospective sur les diarrhées aigués a été effectuée du ler
Février 1990 au 31 Janvier 1991 au Service de Pediatrie du Centre Hospitalier
National Souro SANOU de Bobo-Diculasso

Son but :

déterminer la fréquence des diarrhées aigues associées aux principales
affections chez les enfants de 0-36 mois et rechercher une étiologie possible.

L'étude a intéressé tous les enfants hospitalisés de 0-36 mois inclus
résidant dans la ville de Bobo-Dioulasso depuis au moins un mois. Tous les
enfants ont bénéficié de prélevements de selles en vue d'un examen
parasitologique et d'une coproculture. Les cutres prélévements ont été faits en
fonction de l'orientation clinique.

Sur un total de 1728 enfants recrutés, 38,5% ont présenté une diarrhée
aigue dés leur admission a 1'hopital. La tranche d'adge de 6-11 mois a été la
plus touchée. Campylobacter a été le germe le plus isolé avec 27,8 % des cas de
diarrhées aigués. La diarrhée aigué a été souvent associée aux infections
respiratoires aigues basses dans 33,2% des cas suivi du paludisme dans 24% des
cas., Le plus fort taux de décés (45,8%) a été observé chez les enfants
présentant diarrhées aigués asscciées aux mé¢ningites.

La comparaison du taux d'isolement des agents pathogénes entre diarrkée
simple (non associée a une pathologie évidente) et diarrhée aigué associée aux
autres pathologies a montré que la diarrhée aigué observée dans les principales
affections de l'enfant a souvent une cause enterale gqu'il faut rechercher et
traiter aprés avoir corrige la déshydratation. C'est seulement dans le paludicme
et les infections respiratoires aigués qu'il y a probablement des diarrhéas
parentérales (10% dans les deux cas).

Aussi, des mesures visant l'amélioration de la prise en charge ces
enfants hospitalisés avec diarrhées aigués et autres pathologies, ont E£&té
proposées.

Mots clés : Diarrhée aigué infantile-Campylobacter-
Infections respiratoires aigués basses-
Paludisme-Rougeole
Bobo-Dioulasso-Burkina Faso-Afrique Occidentale

Key words : Childhood diarrhea-Campylobacter-

Acute lower respratory infection-Malaria-Mcasles
Bobo-Dioulasso-Burkina Faso-Wesi Africa

Adresse de l'auteur : 01 BP 676 Bobo-Dioulasso 01





