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abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai lindépendance nécessaire a [’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreéres ainsi qu’a leurs familles dans [’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée sij'y manque. »
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I. INTRODUCTION
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La gastroentérite de I’enfant est une pathologie fréquente, potentiellement grave, voire

mortelle.

Dans le monde, le nombre de décés d’enfants de moins de 5 ans liés a une diarrhée aigué
¢tait de 1,6 millions en 2002. La majorité des déces concerne les pays en voie de développement. Si
elle est le plus souvent bénigne dans les pays développés, la gastroentérite n’en reste pas moins une
pathologie avec de lourdes conséquences. En France, elle était responsable de 14 a 39 déces en
1997 (InVS) et le Rotavirus serait a lui seul responsable de 9 décés annuels. Les déces secondaires

a une diarrhée aigué sont considérés comme la premiére cause de déces évitable en pédiatrie.

C’est également une pathologie cofiteuse et elle entraine des problémes d’organisation a la
fois au niveau hospitalier et au niveau libéral. Ainsi, la gastroentérite est un véritable enjeu de santé
de publique. L’infection a Rotavirus a elle seule entrainerait 139000 consultations par an et 18000

hospitalisations, soit un cofit global de 28 millions d’euros.

Le traitement recommandé associe une réhydratation par un soluté de réhydratation et une

reprise précoce de I’alimentation. Le traitement médicamenteux n’est que secondaire.

Malgré une efficacité prouvée et un faible coft, les solutés de réhydratation ont longtemps

¢été sous-utilisés par les médecins.

La mise en pratique des recommandations d’hygiéne apparait également comme

indispensable pour limiter la diffusion de I’épidémie.

Nous avons voulu savoir quelles étaient les pratiques actuelles des médecins généralistes et
des pédiatres en cas de gastroentérite du nourrisson, en particulier en ce qui concerne la prescription
de soluté de réhydratation et les explications associées a cette prescription et la reprise d’une
alimentation précoce. Nous avons profité de ce travail pour évaluer les possibilités de mise en

pratique des recommandations d’hygiéne au cabinet médical.
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II. GENERALITES
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A. DEFINITION DE LA DIARRHEE AIGUE

La diarrhée aigue est définie par une augmentation brutale de la fréquence des selles (plus de
trois par jour), de leur volume, de leur consistance (plus liquide) depuis moins de trois jours. Elle

est souvent accompagnée de vomissements, d’ou le terme de gastroentérite aigué.
9

Au niveau physiopathologique, il s’agit d’une perte excessive d’eau et d’électrolytes dans
les selles, traduisant un déséquilibre entre les processus d’absorption et de sécrétion hydro-
électrolytiques. Ce déséquilibre aboutit a une déshydratation en I’absence de compensation des

pertes.

B. ETIOLOGIES

Les diarrhées aigués du nourrisson sont dans la grande majorité des cas des infections
virales. En Europe et aux Etats-Unis, les gastroentérites virales sont a I’origine de prés de la moitié
des diarrhées infectieuses. Mais selon les études et les méthodes diagnostiques, 20 a 75% des

diarrhées restent sans étiologie retrouvée (1).

Les gastroentérites virales sont endémiques, avec une prédominance hivernale de janvier a

mars en France (1).
Les différents virus impliqués sont :

les Rotavirus du groupe A

les Calicivirus humains

les Astrovirus

les Adénovirus entériques.
Leurs caractéristiques communes sont :
- un taux d’attaque élevé
- une dose infectante faible

- une grande résistance aux variations de température et de pH, ce qui leur permet de

persister sous forme infectante dans un milieu extérieur.
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1. Rotavirus

Le Rotavirus est a I’origine de diarrhées sévéres, entrainant 440 000 a 600 000 déces par an
dans le monde, principalement dans les pays en voie de développement. C’est [’agent pathogéne le

plus fréquemment responsable de diarrhées sévéres chez ’enfant de moins de 5 ans.

Le Rotavirus a un réle majeur dans les gastroentérites aigués communautaires nécessitant
une hospitalisation. L’étude de Moulin et al. montre la prépondérance du Rotavirus (retrouvé dans
50,89% des cas) dans les causes de diarrhées nécessitant une hospitalisation. Le pic d’infection a
Rotavirus dans cette étude est situé avant I’age de 6 mois (2). La séroprévalence atteint 100% a 3
ans. Le Rotavirus est responsable de 20 & 40 déces par an aux Etats-Unis et de 7 a 87 décés par an

selon les pays en Europe (3).

En 2005, d’aprés 1’étude de Mellies et al. publiée dans le Bulletin Epidémiologique

Hebdomadaire (4), on estimait que le Rotavirus était annuellement responsable de :
- 300 000 épisodes de diarrhées dont 160 000 diarrhées sévéres
- 9déces
- 139 000 consultations dont 112 000 en médecine générale

- 18 000 hospitalisations

un cofit global de 28 millions d’euros

En France, ’infection évolue sur un mode d’épidémies hivernales de novembre a mars. Ces
¢pidémies se superposent a celle de la bronchiolite due au Virus Respiratoire Syncytial (VRS) qui

touche la méme tranche d’age (5).
a. Epidémiologie moléculaire

Le Rotavirus est un petit virus non enveloppé a ARN segmenté, ayant un aspect en roue
dentée au microscope électronique. Il est constitué¢ d’une capside icosaédrique hérissée de spirales

antigéniques.

Le génome viral est constitué¢ de 11 segments d’ARN double-brin. Chaque fragment
comporte un géne qui code pour une protéine du virus. Parmi les protéines structurales, trois sont

importantes sur le plan antigénique : VP6, VP4 et VP7. VP6 est située au niveau de la couche
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intermédiaire et porte les antigénes de groupe (A, B ou C). VP4 et VP7 portent les antigénes de

type, permettant de définir les sérotypes P et G.

L’analyse moléculaire des segments de génome 4 (codant pour VP4), et 9 (codant pour

VP7), permet de classer les souches en génotype plutdt qu’en sérotype.

Le génotype influence la date de survenue de I’épidémie avec un pic d’incidence précoce

(de janvier a mars) pour le type G1 et tardif (de février a mars) pour G4 et G9 (6).

Aspect du Rotavirus en microscopie :

www. rehydrate.org/rotavirus/

www.species.wikimedia.org/wiki/Reoviridae

b. Physiopathologie de la diarrhée a Rotavirus

Le Rotavirus a un tropisme important pour les entérocytes matures du sommet des villosités
de ’intestin gréle (1). A la fin du premier cycle viral, une lyse des entérocytes permet la libération
dans la lumiere intestinale de particules et de protéines virales. Au pic de ’infection, on dénombre
plus de 101 particules virales par millilitre de selles (1). Les particules virales peuvent ensuite

infecter les cellules adjacentes.

L’infection des entérocytes de I’intestin gréle par le Rotavirus conduit a la mort cellulaire,

au raccourcissement des microvillosités et a la réduction de la surface d’absorption de I’épithélium.

Mais la diarrhée peut apparaitre en I’absence de toute lésion histologique et les Iésions
histologiques peuvent étre asymptomatiques. L’ infection est responsable d’altération des fonctions
de digestion et d’absorption des nutriments de 1’épithélium, entrainant une diarrhée malabsorptive
et osmotique. Les anomalies du transport de 1’eau et des électrolytes (sans lésion organique

systématique) entrainent une diarrhée sécrétoire (7).
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L’activation du systéme nerveux entérique pourrait également expliquer la diarrhée

sécrétoire due au Rotavirus sans qu’il y ait d’atteinte morphologique (8) (9).

¢. Transmission

Le Rotavirus a une grande résistance dans P’environnement (10). Il est stable en milieu

acide. Il est viable pendant plusieurs mois entre 4 et 20 °C (11).

Il est excrété dans les selles 3 & 5 jours avant la survenue de la diarrhée, puis massivement a

la phase d’état et jusqu’a deux semaines apres I’arrét de la diarrhée (12).

La transmission se fait essentiellement par voie féco-orale et par voie manuportée, et elle est
facilitée par une hygiéne défaillante. Elle se fait également par contact avec des sécrétions des voies

respiratoires, de 1’eau, des aliments ou des surfaces contaminées (11). Des jouets contaminés ont

aussi été incriminés (11) (13).
2. Calicivirus

Plusieurs études montrent que le Calicivirus est aussi fréquent, voire plus fréquent que le
Rotavirus A dans les infections communautaires. Il est le second agent responsable de gastroentérite
aigué aprés le Rotavirus A chez les enfants qui consultent en pédiatrie ou chez les enfants
hospitalisés (14) (15) (16) (17) (18). Il a été responsable de 500 000 consultations en médecine
générale en hiver 1998-1999 (19). Le pic des infections se situe entre 3 mois et 5 ans et 70 a 100%

de la population a acquis des anticorps avant I’age de 12 ans (14).
a. Epidémiologie moléculaire

Le Calicivirus est un petit virus non enveloppé a ARN simple-brin. Il doit son nom aux
dépressions régulieres en forme de calice situées a la surface de la capside et visibles au microscope

¢lectronique.

Il est classé en genres, sur la base de criteres génétiques, dont deux infectent I’homme : le
Norovirus et le Sapovirus (20) (21). Les genres Norovirus et Sapovirus sont subdivisés chacun en
génogroupes, eux-mémes subdivisées en génotype sur la base de la séquence en acides aminés de la

protéine de la capside VP1.

Pour le Norovirus, cing génogroupes ont été décrits dont trois comprennent des souches

humaines. Pour le Sapovirus, cing génogroupes ont été décrits dont quatre infectent I’homme.
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La diversité génétique des souches circulantes est importante et varie d’une année a ’autre.

Aspect du Norovirus en microscopie :

www.blog.celebrityfoods.com/2008/01/08/preventing
-food-borne-illnesses-the-celebrity-foods-way/

www.ehow.com/facts_5155012_definition-
norovirus.html

b. Transmission

Le Calicivirus a une grande résistance dans I’environnement extéricur. Il est stable en milieu

acide.

Il existe une excrétion virale intense dans les selles en phase aigué et ’excrétion dans les

selles se fait pendant prés de 3 semaines (22).

La transmission se fait essentiellement de personne a personne selon le mode féco-oral ou
par la formation d’aérosols suite aux vomissements. Elle peut aussi se faire par I’eau ou des

aliments contaminés, ou par des objets ou aliments souillés par des sujets infectés (23).

3. Astrovirus

L’ Astrovirus est un petit virus non enveloppé a ARN simple-brin. Son nom refléte sa
morphologie en étoile & 5 ou 6 branches visible au microscope électronique. Il existe huit types

antigéniques identifiés.
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Aspect de I’ Astrovirus en microscopie :

www.ncbinlm.nih.gov/ICTVdb/Images/Cornelia/astro3.htm

Il est ubiquitaire dans le monde et est responsable de cas de gastroentérites sporadiques,
avec un pic hivernal dans les régions tempérées Il peut étre a 'origine d’épidémies dans les
collectivités. La distribution saisonniere des épidémies coincide avec celle du Rotavirus, d’ou la

fréquence de co-infections (1).

L’infection survient le plus souvent dans les deux premiéres années de vie, avec une
séroprévalence de 60 a 90% a 5 ans. Elle est fréquemment asymptomatique sauf chez les personnes

agées, dénutries ou immunodéprimées.

La fréquence de détection de I’ Astrovirus varie selon les études entre 2,5 et 10% chez les

enfants atteints de gastroentérite aigué communautaire (16).

La transmission s’effectue sur le mode féco-oral, par les surfaces souillées, les aliments ou

les eaux contaminées. Les particules virales sont résistantes a la chaleur, a la dessiccation et aux

détergents (1).
4. Adénovirus entérique

L’ Adénovirus est un virus non enveloppé @ ADN double-brin. En microscopie €lectronique,
il a une forme icosaédrique hérissée de spicules qui sont constituées de glycoprotéines qui portent la

spécificité de type.
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Aspect de I’ Adénovirus entérique en microscopie :

www. firstéweeks.blogspot.com/

www.virology. ws/2009/01/30/viruses-
and-obesity/

Il estal’origine de 2,2% des cas de gastroentérite aigué nécessitant une consultation chez le

médecin généraliste et 2,5% des cas durant le pic hivernal (24).

Les gastroentérites a Adénovirus entérique touchent surtout les enfants en bas dge avec un

pic entre 11 et 15 mois (25) (15).

La transmission est essentiellement directe sur le mode féco-oral, mais la longue survie du

virus en milieu extérieur permet une contamination indirecte (26).
5. Autres étiologies
Il existe d’autres étiologies aux gastroentérites infectieuses. Elles peuvent étre d’origine :

- bactérienne. Les germes en cause sont alors les salmonelles, Campylobacter jejuni,
les shigelles, Yersinia enterolitica, Escherichia coli, Vibrio cholerae, Clostridium

difficile ou Staphylococcus aureus.

- parasitaire. Les principaux germes en cause sont Giardia lamblia, Cryptosporidium,

ou Entamoeba histolytica.

Ces causes de diarrhées n’ont pas été développées par souci de clarté car la majorité des

gastroentérites du nourrisson sont d’origine virale.
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Les diarrhées peuvent également étre d’origine non infectieuse. Les principales causes sont :
- des erreurs diététiques

- des allergies alimentaires (en particulier les intolérances aux protéines de lait de

vache)
- des maladies endocriniennes (insuffisance surrénale, hyperthyroidie)

- des diarrhées post-antibiotiques par modification de 1’écosystéme intestinal.

C. CONSEQUENCES CLINIQUES

Les infections digestives virales touchent essenticllement I’intestin gréle et se manifestent
par un tableau d’entérite virale. Chez le nouveau-né, I’atteinte intestinale est souvent diffuse, se
traduisant par une entérocolite. Les 1ésions de 1’estomac avec une gastrite sont rares et les

vomissements sont souvent dus a 1’état de cétose (27).
La période d’incubation est variable selon les virus :
- 2 a4 jours pour le Rotavirus et I’ Astrovirus.
- 18 4 48 heures pour le Calicivirus
- 3410 jours pour les Adénovirus entériques.

Les symptdmes sont des selles liquides, aqueuses, souvent associées a des vomissements. La
phase aigué est parfois précédée pas des signes ORL (rhinopharyngite, otite) ou respiratoires. Dans
la majorité des cas, les signes régressent en quelques jours mais une déshydratation peut apparaitre.
Elle peut €tre associée a une hyponatrémie, une hypokaliémie, une hypochlorémie et a une acidose.

Il peut en résulter une défaillance multiviscérale et un déces.

Les signes de déshydratation extracellulaire sont la persistance du pli cutané, recherché a la
face antérieure de I’abdomen, la dépression de la fontanelle et les yeux cernés. Les signes de

déshydratation intracellulaire sont la soif, les yeux enfoncés et la sécheresse de la langue.

Il existe également un risque de dénutrition due & I’atrophie villositaire, a une diminution
des activités lactasiques des entérocytes et a I’accélération du transit (28). L’insuffisance d’apport

par la « mise au repos de I’intestin » aggrave le risque de dénutrition.
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Les diarrhées a Rotavirus sont souvent plus sévéres que les autres diarrhées virales (29) (30).
Elles débutent le plus souvent brutalement par des vomissements, une fiévre élevée (majorant le
risque de déshydratation), et une altération de 1’état général qui peut étre marquée (31) (32). Les
selles sont maximales en 24 a 48 heures et elles sont liquides et parfois sanglantes. Les déces au
cours des infections a Rotavirus sont presque toujours dus a un défaut ou un retard de prise en

charge (27).

D. RECOMMANDATIONS DE PRISE EN CHARGE D’UN NOURRISSON
PRESENTANT UNE GASTROENTERITE AIGUE

1. Evaluation de la déshydratation
a. Evolution de la diarrhée

La diarrhée présente un caractére de gravité lorsqu’elle a commencé brutalement et surtout
quand les selles se succedent de plus en plus vite (33). Il faut donc essayer de faire préciser la date
de début des selles, leur consistance, leur nombre et leur abondance, ainsi que 1’association ou non a

des vomissements.
b. Signes de déshydratation

Au cours de la gastroentérite, la déshydratation est d’abord extracellulaire, puis
intracellulaire. L’important est d’évaluer la gravité de la déshydratation et non de connaitre le
secteur touché. C’est pour cette raison que, dans le tableau suivant, les signes de déshydratation

seront décrits en fonction du pourcentage de déshydratation.

Evaluation clinique du degré de déshydratation (34) :

Déshydratation légére (<5%)

) Déshydratation grave (>10%)

Fréquence cardiaque augmentée
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I1 faut noter que les signes cliniques de déshydratation ne sont observés que pour une
déshydratation supérieure a 3% donc leur absence n’élimine pas 1’existence d’une déshydratation

modérée (35).
c. Le poids

Le poids représente un indicateur utile de déshydratation, mais il faut toujours le corréler
aux signes cliniques de déshydratation. En effet, la mesure du poids est soumise a de nombreuses
erreurs possibles, comme par exemple lorsque plusieurs balances sont utilisées. De plus, le poids
peut considérablement changer si ’enfant a mangé, uriné ou déféqué récemment (34). Néanmoins,

il est important d’avoir un poids de référence pour la surveillance ultérieure de 1’enfant.
d.Critéres d’hospitalisation en urgence (35)
La présence d’au moins une des signes suivants nécessite une hospitalisation en urgence :
- déshydratation supérieure a 8-10% du poids du corps
- choc hypovolémique
- troubles de la conscience
- vomissements incoercibles
- terrain a risque (prématurité, retard de croissance intra-utérin, pathologie chronique)
- doute sur une pathologie sous-jacente, en particulier chirurgicale.

Une grande prudence s’impose chez les nourrissons de moins de 3 mois en raison de la

rapidité d’installation de la déshydratation a cet age.

Le contexte socioculturel et les capacités de compréhension des parents doivent étre pris en

compte dans la décision d’hospitalisation.
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2.

Indications de la coproculture

Dans la plupart des cas, la réalisation d’une coproculture n’est pas nécessaire. Elle ne doit

pas étre effectuée en cas de diarrhée épidémique du nourrisson. Les principales indications de

coproculture sont :

une diarrhée sanglante ou glairo-sanglante

une diarrhée treés fébrile

une diarrhée prolongée

des ténesmes

une diarrhée suite a un voyage récent dans un pays chaud
la présence de pus dans les selles

une diarthée chez wun patient présentant une maladie

(immunodépression, drépanocytose)
une diarrhée associée a un syndrome hémolytique et urémique

une diarrhée suite a une antibiothérapie récente

une situation de diarrhée épidémique de nourrissons en collectivité (36).

Traitement de la gastroentérite du nourrisson

sous-jacente

L’objectif principal du traitement de la diarrhée aigué est d’en réduire la gravité et

notamment les complications telle que la déshydratation et la dénutrition. Le contrdle des

symptomes diarrhéiques n’est qu’un objectif secondaire. Le traitement des diarrhées aigués

infectieuses repose essentiellement sur [’utilisation des solutions de réhydratation orale et la

réalimentation précoce. La place des traitements médicamenteux doit rester limitée (37).

a. Les solutés de réhydratation orale

Ils sont le traitement essentiel de la diarrhée du nourrisson. Leur efficacité est connue depuis

de nombreuses années. La réhydratation orale était déja reconnue dans un éditorial du Lancet de

1978 comme le progrés médical le plus important du si¢cle (38). Une méta-analyse regroupant 13

35



essais cliniques réalisés dans les pays industrialisés a montré que la réhydratation orale est aussi
efficace que la réhydratation intraveineuse sur la durée d’hospitalisation et la prise de poids des

nourrissons (39).

En France les SRO sont remboursé a 65% depuis 2003. Ils sont tous au prix de 6,20 € pour

une boite de 10 sachets.

Composition des différents SRO disponibles en France (35):

Adiaril®  Alhydrate®  Fanolyte® GES45® Picolite® Viatol®
(Gallia) (Nestlé) (Bioprojet) (Mulipa) (Produits (Laboratoire
Hydrigoz® Picot) du Lactéol
(Guigoz) du Dr
Boucard)

; 6 80
Osmolarité (mOsm) 250 270 1240 298 2685 2485

Citrates (mmol) 10 18 10 15 13,4 12,5

Comité de nutrition de la Société frangaise de pédiatrie

by

Tous les SRO doivent &tre reconstitués a raison d’un sachet dilué dans 200ml d’eau
faiblement minéralisée, conservés au réfrigérateur et utilisés dans les 24 heures suivant leur

reconstitution.

II faut débuter par de petites quantités fréquentes de SRO, au mieux sur le lieu de la
consultation, ce qui permet d’expliquer aux parents la reconstitution et le mode d’administration.
Des quantités plus importantes de SRO peuvent secondairement étre proposées. Une augmentation
modérée et transitoire des selles, dont les parents doivent étre informés, peut étre observée pendant
les premiéres heures de réhydratation. En 1’absence de trouble de la conscience, I’enfant boit a

volonté jusqu’a la correction de la déshydratation.
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Seuls les SRO vendus en officine doivent étre utilisés. Il faut totalement proscrire
’utilisation de solutés « maison » reconstitué de fagon artisanale, I’eau pure, ’eau de riz, la soupe
de carottes et les boissons gazeuses (en particulier le Coca-Cola®) ou sucrées, dont la composition

ionique et I’osmolarité sont totalement inadaptées (35).
b. La réalimentation

La reprise d’une alimentation précoce constitue une phase essentielle du traitement de la
diarrhée du nourrisson. Elle accélére le retour a la normale de 1’état nutritionnel et diminue la
fréquence et la durée des anomalies de perméabilité intestinale, tout en raccourcissant la durée de la

diarrhée (28).

Si I’enfant est allaité, il faut poursuivre 1’allaitement en alternant les prises de SRO et les

tétées (35).

Chez les nourrissons dgés de plus de 4 mois, aprés une réhydratation orale exclusive de 4
heures, on peut réintroduire le lait qu’ils recevaient avant 1’épisode de diarrhée, a reconstitution
d’emblée normale, tout en poursuivant les apports de SRO. Lorsque I’alimentation est déja
diversifiée, on associe au lait habituel des aliments dits « anti-diarrhéiques » (carottes, pommes,

coings, riz, pommes de terre, bananes) (35).

L’utilisation d’une préparation lactée sans lactose ne s’impose qu’en cas de terrain fragile
sous-jacent (prématurité, retard de croissance intra-utérin, pathologie chronique) ou de réapparition

d’une diarrhée profuse dans les heures suivant la réintroduction du lait ou de diarrhées persistantes

(37).

Chez les nourrissons agés de moins de 4 mois, certains auteurs proposent la réintroduction
du lait habituel, alors que d’autres conseilles [’utilisation systématique pendant 1 a 2 semaines d’un
hydrolysat de protéines ne contenant pas de lactose. L’absence d’études contrdlées ne permet pas de

conclure entre ces deux attitudes (37).
¢. Traitements médicamenteux

Le lopéramide (Imodium®) est formellement contre-indiqué avant 1’dge de deux ans.
Malgré son efficacité démontrée sur la réduction du débit des selles, il expose a des effets

secondaires de type somnolence et iléus ayant entrainé plusieurs déces (40).
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Le racécadotril (Tiorfan®) a une action anti-sécrétoire pure sans impact sur le transit
intestinal. Il a une efficacité sur le débit des selles dés la 24° heure, notamment dans les cas de
diarrhées a Rotavirus, ainsi que sur la durée d’émission des selles liquides. Il doit €tre prescrit a la
dose de 1,5 mg/kg par prise, avec une prise d’emblée le premier jour puis trois prises par jour. Le
traitement peut étre poursuivi jusqu’au retour de la premiére selle normale sans dépasser 7 jours

(40).

Les agents intra-luminaux, silicates ou probiotiques, ont, pour ceux d’entre eux ayant
démontré une efficacité, un effet uniquement symptomatique sur la durée de la diarrhée, mais n’ont

pas d’effets prouvés sur le débit des selles, ni sur I’'importance de la déshydratation (40).

Un traitement antibiotique n’est indiqué que dans les cas de diarrhées bactériennes invasives
a Shigella ou en cas de terrain particulier ou bien encore en cas de syndrome dysentérique grave,

apres réalisation d’une coproculture (40).

Un traitement antipyrétique (paracétamol) doit &tre prescrit pour traiter une fiévre

éventuelle.
4. Surveillance a domicile (35)

En théorie, il convient de noter les quantités bues de SRO, le nombre de selles liquides et de
vomissements, la température et de peser I’enfant toutes les quatre heures. La location d’une
balance est recommandée avant 1’dge de six mois. Il parait cependant difficile de demander a une
famille de réaliser ce suivi. Le fait de noter les quantités de SRO bues en nombre de biberons et de

peser ’enfant au moins une fois par jour nous semble plus facilement réalisable.

11 faut préciser aux parents de rappeler le médecin ou d’amener I’enfant a 1’hopital si :

les vomissements persistent malgré la prise de SRO
- D’enfant refuse de boire

- ¢’il est apathique, hypotonique, pale ou grognon

- s’il a une respiration rapide

- s’il ales yeux cernés

- s’il dort beaucoup et que ses parents ne parviennent pas a le réveiller.
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III. ETUDE
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A. OBJECTIF DE I’ETUDE

L’objectif de I’étude est d’analyser les pratiques des médecins généralistes et des pédiatres
face a une gastroentérite dans le département de Meurthe-et-Moselle par I’intermédiaire d’un
questionnaire. Nous avons ensuite comparé les pratiques de prise en charge par rapport aux
recommandations actuelles. Celles-ci ont ét¢ modifiées sur les vingt derniéres années, ce qui peut

peut-&tre expliquer des prises en charges variables d’un praticien a ’autre.

Une fiche explicative a I’intention des parents sur la prise en charge de la gastroentérite du
nourrisson & domicile a ensuite été envoyée par voie postale ou par courriel aux médecins le

désirant.

Le but final est d’essayer d’optimiser les pratiques des médecins face & un nourrisson
présentant une gastroentérite en les amenant d’une part a s’interroger sur leur prise en charge et en
leur proposant d’autre part un outil d’aide a la prescription facile d’utilisation et qui améliore la

qualité des conseils donnés aux familles.

B. MATERIEL ET METHODE

1. Choix de la méthode

L’étude a été réalisée au moyen d’un questionnaire téléphonique dont le taux de réponse est
en général plus élevé que pour un questionnaire envoyé par courrier. De plus, le questionnaire

téléphonique permet de recueillir de précieux commentaires au dela des réponses aux questions.

Il nous a paru plus pertinent de réaliser I’enquéte en période d’épidémie de gastroentérite,

meéme si cela impliquait que les médecins aient moins de temps a consacrer au questionnaire.

Certains médecins, par manque de temps, ont préféré recevoir le questionnaire par courrier

ou par courriel.

Les médecins ont également recu une fiche explicative a I’intention des parents expliquant
les modalités d’utilisation des solutés de réhydratation et les signes de gravité de la gastroentérite du

nourrisson.
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2. Elaboration du questionnaire (Annexe 1)

Le questionnaire comporte 38 questions organisées en 3 parties. Il comprend une majorité de

questions fermées et 5 questions ouvertes.
a. Premiére partie
La premiére partie permet de définir la population étudiée.

o Quelle est votre spécialité.?
e Quel est votre sexe ?
¢ Depuis combien de temps exercez-vous ?

e Exercez-vous en milieu » Rural O Semi-rural O Urbain |

b. Deuxi¢me partie

La deuxiéme partie permet d’évaluer les pratiques des médecins face & un nourrisson
présentant une diarrhée aigué, les questions ayant été formulées en fonction des recommandations

actuelles. Elles portaient sur :

- la prescription de soluté de réhydratation et les conseils donnés sur ses modalités

d’administration
- la préconisation d’autres boissons (de type sirop ou soda)
- le conseil d’une reprise précoce de 1’alimentation
- lapesée des nourrissons et la prescription de balance a domicile

la vaccination des enfants contre le Rotavirus.

> Prescrivez-vous systématiquement un soluté de réhydratation orale . v )
L . v fa o » OouI g NON ' O
(SRO) lors d’une GEA chez un nourrisson ? . e
Si non pourquoi ?
> Donnez-vous une explication orale sur la prise de SRO. i 1016) a NON a .
Si non pourquoi ? | ‘ | |
> Donnez-vous une fiche explicative sur Ia prise de S/RO 2 OUl & . NON |

Sinon pourquoi ?
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» Une fiche explicative, a ’attention des parents, sur la prise de SRO ’ : . .
. OUl U NON o
¢t la réalimentation précoce yous semble-t-elie utile ? :

» Conseillez- vous la prise de Coca-Cola®, de sirop de grenadine, ' ' b
. our O  NoON O
de jus de fruits...?

Si oui, précisez quelle boisson et pour quelle tranche d’age :

» Préconisez-vous une reprisc de I’alimentation a la quatriéme heure 2 our O NON U

Si non pourquoi ?

> Pesez-vous systématiquement un nourrisson ayant une GEA ? oul QO NoN Q4
Si non pourquoi ? | o

> Prescrivez-vous un pese-bébé lors d’une GEA d’un nourrisson ? OUl _ g NON QO

> Avez-vous dans votre patientele des enfants vaccinés contre lerotavirus?  OUI QO NON 0

» Ce vaccin vous parait’-il‘:' Inutile O Utile O Nécessaire O

La place des traitements médicamenteux n’étant que secondaire, nous avons préféré ne pas

poser de question sur ce sujet.
c. Troisiéme partie

La troisieme partie est destinée a évaluer la possibilité de mise en pratique des

recommandations d’hygiene des médecins en cas d’épidémie de gastroentérite. Les questions

portent sur :
- la possibilité de grouper les rendez-vous

- la mise a disposition de solutions hydro-alcooliques et de masque dans les salles

d’attente

- la présence de jouets dans la salle d’attente et leur fréquence de désinfection

- le port de blouse, de masque, de bijoux, de gants en cas de contact avec les liquides

biologiques
- laméthode de lavage de main
- la désinfection du stéthoscope
- la désinfection du cabinet.

42



» En fonction des symptomes €voqués les rendez-

vous sont-ils' groupés en fin.de consultation ? Totlois ) fafol Jamai
» Dans la salle d’attente, y a-t-il a diSposition des patients :

- un flacon de SHA ? Toujours U Parfois U Jamais U

- une boite de masques ? Toujours QU Parfois U Jamais O
» Y a-t-il des jouets dans la salle d’attente ? oul Q0 NON - 0
Si oui, les jouets sont-ils désinfectés une fois /jour une fois / semaine O

une fois / mois U autre (précisez) U

> Lors de la consultation, vous portez : - " ‘

- une blouse ? | ‘ Toujours G  Parfois O  Jamais O

- un masque ? . : , ~ Toujours U Parfoié a Jamais O

- des buoux (bague bracelet) 2. o _ Toujoors CI Parfois L_.ITI Iamaié EI
> Portez-vous des gants lorsque vous etes en contact Toujours Cl Pat'fois u Jvatmais O |

avec des liquides biologiques (sang, selles, urine,

secrétions rhino-pharyngées...) ?
> Vous laVez-vous les mams avec . i »v

-une savonnette ? 1, . : . z.yffff:f'vl‘“oujour‘si_'_;‘:v[:lt‘ f;;"i:Parf01s E] o d

. du savon doux 7 | : . - Toujours -‘ El _Parfms D '* JéflI}I:\léﬁ.Sf a

“du savon antlseptxque? e - : b‘ ‘;‘:::‘.'::Tou'jou\r‘g,t] : iParfoxs a. » JamalsD

- une solution hydro alcoohque 9 " ‘ ‘:Topjoot's : EI Parfols a | 'Jomais} o
> Votre stethoscope est-il désinfecté ’7 : : FOvUI CI - NON a

Si oui, avec quel désinfectant ?

Si oui, a quelle fréquence ?  Tous les jours U Toutes les semaines 1 Autre (précisez) U

> Concernant Pentretien de votre cabinet, utilisez-vous .

-un déte}géitt désinféctanti? . " Toujoors Cl | Parf01s :D, Jamais O

-de Peau de javel 7. : : ;. Toujours l:l Parfois O Jémais' a.
> Quel est le nombre de patlcnts venant en - au minimum : |

consultation dans votre cabinet par jour ? - au maximum :

3. Elaboration de la fiche explicative destinée aux parents (Annexe 2)
a. Objectif de la fiche explicative

Nous avons mis a disposition des médecins qui le désiraient une fiche explicative destinée
aux parents de nourrissons ayant une gastroentérite. Le but était d’aider les médecins dans leurs
conseils sur la prise du soluté de réhydratation orale, la réalimentation et la surveillance. La mise

43



par écrit des conseils permet d’appuyer les consignes données oralement. Les parents peuvent

ensuite s’y référer a tout moment.

Cette fiche était disponible en format papier et en format électronique. Ce dernier permet de
réaliser des modifications, en particulier au niveau des données administratives (numéros de

téléphone).

Cette fiche été réalisée en se basant sur les recommandations actuelles et a ensuite été
validée par les médecins des urgences pédiatriques du CHU de Nancy, et par le Dr Morali (gastro-

pédiatre au CHU de Nancy).
b. Contenu de la fiche explicative

L’objectif de cette fiche est d’obtenir des explications claires et simples pour les parents.
L’utilisation de pictogrammes nous a paru intéressante pour améliorer la clarté des explications,

notamment pour les parents ayant des difficultés de lecture ou ne parlant peu ou pas frangais.

La premiére partic met I’accent sur le caractére indispensable du soluté de réhydratation et

sur la méthode de reconstitution et de conservation du soluté de réhydratation oral.

o Il faut donner un soluté de réhydratation

orale (soluté) | Pour préparer le soluté:
e Clest le médicament le plus important!l! - . 200mL
o Ilenexiste plusieurs : Adiaril®, Fanolyte®, e ';j”"” I;'J:fhe: S de
Picolyte®, GES 45®, Viatol®, Hydrigoz®, e S saluté
Alhydrate®..
A conserver au réfrigerateur 24 heures ma=imum

La deuxiéme partie explique les modalités d’administration du soluté de réhydratation oral
et de la reprise de I’alimentation. Une quantité de 10 mL toutes les 10 minutes a été arbitrairement
choisie comme fréquence d’administration au début de la prise de soluté de réhydratation par souci
de simplicité pour les parents. En effet, il nous parait difficile pour les parents de s’en tenir a la
fréquence de 1 cuillere a café toutes les 1 a 2 minutes proposée par un article dans les Archives de

Pédiatrie (35).



>Les 4 premieres heures : 10 mL de solute toutes les 10 min

(] - ;
— [0 mL de soluté, au Et pos plus meéme si votre enfant a
® i biberon, a laculllere, 4 .66 sorf
alapipette, ala

+Sivotre enfant dort il faut le reveiller

10 minutes seringue

» Les 20 heures suivantes :
+  Onaugmente et on espace les doses de soluté.
*  Onreprend |'alimentation :
% Au sein si vous allaitez
 Reprise du lait habituel en petites quantités fréquentes
% Sivotre enfant est diversifié : riz, carotte, pomme de terre, bananes, compotes de
pomme, de coing en petites quantités fréquentes

Votre enfant peut boire jusqu’a 5 biberons de soluté par jour si besoin

La troisiéme partie signale les boissons a ne pas administrer.

Ne pas donner d'eau pure, de sirop, de soda (méme de Coca- Cola®) ou
de boissons sucrées qui aggravent la déshydratation

La quatriéme partie explique les signes de gravité nécessitant de rappeler un médecin.

A Vous devez rappeler un médecin si : A

‘Vomissements répétés malgré le soluté ‘Refus complet se soluté ou de
*Ily aperte de poids de grammes l'alimentation
‘Votre enfant est trop calme ou amorphe *Sang dans les selles
‘Votre enfant est padle, trés cerné, grognon  *Température supérieure a
\ 38 5°C malgré le paracétamol /

La cinquiéme partie donne quelques regles d’hygiene a respecter pour limiter la diffusion de

I’épidémie.

P Quelques masures d'hygiene vous devez vous laver souvent les mains avec du savon liquide
,“;-/{3-5:_ surtout avant et apres les repos apres etre alle aux toilettes ou avoir change votre bebe ne
I\/B pas partager le lnge de toilette ceviter le contact avec dautres enfonts des femmes

enceintes des personnes agées ou des personnes fragiles
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La derniére partie stipule les numéros de téléphone pour joindre un médecin si nécessaire.

»  Votre médecin traitant (son numéro : )
«  Le médecin de garde

s 505 Médecins (3624)

«  Les urgences pédiatrigues (03 831547 27)

s LleSAMU: 15

4. Population étudiée

La liste des médecins généralistes et des pédiatres de Meurthe-et-Moselle a été transmise par

e Conseil de I’Ordre des Médecins de Meurthe-et-Moselle.

220 médecins généralistes, tirés au sort informatiquement par le laboratoire SPIEAO de
I’UHP Nancy 1, et 41 pédiatres ont été contactés. Parmi les médecins généralistes, 15 n’avaient

aucune activité pédiatrique et ont donc été exclus des statistiques.
S. Période d’étude
L’étude s’est déroulée du 28 janvier au 16 février 2009.

6. Méthode d’analyse des résultats

Les données du questionnaire ont ét¢ analysées avec le logiciel Excel, par a un statisticien

du laboratoire SPIEAQO de 'UHP Nancyl.

Les valeurs de pourcentage ont été arrondies a la premiére décimale.
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IV. RESULTATS
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A. PREAMBULE

Les résultats figurent en annexes 3 et 4 sous forme de tableaux.

B. TAUX DE REPONSES

87 médecins généralistes ont répondu a I’enquéte soit 42,4% des médecins interrogés et 18

pédiatres ont répondu soit 43,9% d’entre eux.

C. DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE

1. Durée d’installation

En années :
Minimum Moyenne Maximum
MG 1 19,4 40
Pédiatres 1 18,6 33
2. Sexe
MG Pédiatres
N % N %
Femmes 20 23 13 72,2
Hommes 67 77 5 27,8
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3. Milieu d’exercice

MG Pédiatres
N % N %
Rural 20 22,9 1 5,6
Semi-rural 28 36,8 3 16,7
T P — - 7 7 B— -

D. PRATIQUE DES MEDECINS DEVANT UNE GASTROENTERITE DU

NOURRISSON

1. Prescription systématique de SRO en cas de gastroentérite du nourrisson

MG Pédiatres
N % N %
Oui 60 69 17 94,4
Non 27 31 1 5,6
2. Information orale associée a la prescription de SRO
MG Pédiatres
N % N %
Oui 83 95,4 18 100
Non 4 4,6 0 0
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3. Fiche explicative associée a la prescription de SRO

MG Pédiatres
N %o N %
| Oui 15 17,2 13 72,2
!
i Neon 72 82,8 5 27,8

4. Opinion sur 'utilité d’une fiche explicative a I’intention des parents si celle-ci

est fournie

MG Pédiatres
N % N Yo
Oui 71 81,6 17 94,4
N ’ 153 o 56

5. Conseil de prise d’autres boissons que le SRO de type Coca-Cola®, sirop ou jus
de fruit

a. Chez les médecins généralistes

Enfants Enfants Enfants
‘de moins de 3 mois de 3 a 6 mois de 6 mois a1 an
N % N % N %o
Coca-Cola® 7 8 5 5,7 7 8
Sirop de grenadine 4 4,6 3 3,4 5 5,7
Jus de fruit 0 0 0 0 1 1,1
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b. Chez les pédiatres

Enfants Enfants Enfants
de moins de 3 mois de 3 a 6 mois de 6 mois 2 1 an
N % N % N Yo
Coca-Cola® 0 k 0 0 | 0 0 0
Sirop de grenadine 0 0 0 0 0 0
Jus de fruit 0 0 0 0 1 5,6

6. Préconisation d’une reprise précoce de ’alimentation (a la 4e heure)

MG Pédiatres
N Yo N Y%
o i a1 = 044
Non 46 52,9 1 5,6

7. Pesée systématique des nourrissons présentant une gastroentérite

MG Pédiatres
N % N %
Oui 72 82,8 18 100
Non 15 172 0 0
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8. Prescription d’une balance a domicile

MG Pédiatres
N % N Y
Oui 13 14,9 8 44,4
Non 74 85,1 10 55,6

E. PRESENCE D’ENFANTS VACCINES DANS LA PATIENTELE ET
OPINION SUR LE VACCIN

1. Présence d’enfants vaccinés contre le Rotavirus dans la patientéle

MG Pédiatres
N % N Y
Oui 47 54 18 100
Non 40 46 0 0
2. Opinion sur utilité du vaccin
MG Pédiatres
N Y% N %
Inutile 20 23 2 11,1
Utile 55 63,2 10 55,6
Nécessaire 3 34 6 333
Sans opinion 9 10,3 0 0
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F. POSSIBILITE DE MISE EN PRATIQUE DES RECOMMANDATIONS

D’HYGIENE

1. Possibilité de grouper les rendez-vous en fonction des symptomes évoqués

MG Pédiatres
N Y% N )
............... Toujours y i ; ;
Parfois 12 13,8 8 44,4
Jamais 71 81,6 10 55,6

2. Solution hydro-alcoolique et masques dans la salle d’attente a la disposition des

patients

a. Chez les médecins généralistes

SHA Masques
N % N Yo
Toujours 7 8 6 6,9
Parfois 1 1,1 0 0
Jamais 79 90,8 81 93,1
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b.Chez les pédiatres

SHA Masques
N Y% N Yo
Toujours 2 11,1 0 0
"""""""" Parfois 4 22,2 2 11,1
Jamais 12 66,7 16 88,9
3. Présence de jouets dans la salle d’attente
MG Pédiatres
N Y% N Y%
Oui 48 55,2 16 88,9
Non 39 44,8 2 11,1
4. Fréquence de désinfection des jouets
MG Pédiatres
5 v N a—
Au moins une fois par jour 6 12,5 7 43,8
Au moins une fois par semaine 18 37,5 6 37,5
Au moins une fois par mois 10 20,8 2 12,5
Moins souvent ou jamais 14 29,1 1 6,3
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5. Port de blouse et de masque pour consulter

a. Chez les médecins généralistes

Blouse Masque
N Y% N Y%
Toujours 10 11,5 0 0
Parfois 11 12,6 38 43,7
Jamais 66 75,9 49 56,3
b. Chez lez pédiatres
Blouse Masque
N Yo N %
Toujours 1 5,6 0 0
Parfois 0 0 15 83,3
Jamais 17 94,4 3 16,7
6. Port de bijoux lors de I’examen
MG Pédiatres
N % N %
Toujours 30 34,5 5 27,8
Parfois 6 6,9 2 11,1
Jamais 51 58,6 11 61,1
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7. Port de gants lors de contact avec les liquides biologiques (sang, selles, urines ou

secrétions rhino-pharyngées)

MG Pédiatres
N % N %
Toujours 48 55,2 4 22,2
i - 287 P 144
Jamais 14 16,1 6 33,3
8. Produits utilisés pour le lavage de main
a. Utilisation d’une savonnette
MG Pédiatres
N Y% N Yo
Toujours 3 34 0 0
Parfois 5 5,7 0 0
Jamais 79 90,8 18 100
b. Utilisation d’un savon doux liquide
MG Pédiatres
N v N Vi
Toujours 26 29,9 6 33,3
Parfois 15 17,2 4 22,2
Jamais 46 52,9 8 o 44,4
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c. Utilisation d’un savon antiseptique

MG Pédiatres
N % N Y
Toujours 27 31 7 38,9
Parfois 29 333 5 27,8
Jamais 31 35,6 6 333
d. Utilisation d’une solution hydro alcoolique
MG Pédiatres
N % N %
Toujours 35 40,2 7 38,9
Parfois 44 50,6 11 61,1
P S 02 ; ;
9. Désinfection du stéthoscope
a. Désinfection
MG Pédiatres
N % N Y%
Oui 73 83,9 15 83,3
Non 14 16,1 3 16,7
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b. Type de désinfectant

MG Pédiatres
N % N %
Alcool 17 24,6 8 57,1
SHA 21 30,4 5 35,7
Chlorhexidine 12 174 0 0
Lingette antiseptique 19 27,5 1 7,1
c. Fréquence de désinfection
MG Pédiatres
N Y% N Y
Au moins une fois par jour 37 514 6 40
Une fois par semaine 19 26,4 1 6,7
Moins souvent 16 22,2 8 533

10. Produits utilisés pour la désinfection du cabinet

a. Chez les médecins généralistes

Détergent désinfectant

Eau de javel

N % N %
Toujours 51 60 28 33,3
Parfois 19 22,4 27 32,1
—” - TP = s

58




b. Chez les pédiatres

Détergent désinfectant Eau de javel
N V3 N %
Toujours 10 62,5 4 25
"""""""" Parfois 3 18,8 6 37,5
Jamais 3 18,8 6 37,5
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V. DISCUSSION
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A. DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE

1. Médecins non répondeurs

Sur les 220 médecins généralistes appelés, 15 n’ont aucune activité pédiatrique et ont été

exclus des statistiques.

118 médecins généralistes et 23 pédiatres ont refusé de répondre au questionnaire. La raison
la plus fréquemment évoquée était le manque de temps. Certains médecins ont refusé de répondre

par peur de diffusion des informations recueillies a des laboratoires.

Il est a noter que certains secrétariats n’ont jamais accepté de transmettre 1’appel aux

médecins.
2. Médecins répondeurs
a. Sexe des médecins

Chez les 87 médecins généralistes ayant répondu au questionnaire, 20 sont des femmes, soit
23%. Ce résultat est un peu plus bas que celui de la démographie médicale frangaise. En effet, le

rapport annuel 2006-2007 de I’ONDPS, montre un taux de femmes de 38% chez les médecins

généralistes installés (41).

Le ratio homme-femme est par contre inversé chez les pédiatres avec un taux de femmes de
72,2%. Dans la liste des pédiatres de Meurthe-et-Moselle fournie par I’Ordre des Médecins, le taux
de femmes est de 63,4%.

L’échantillon analysé ne correspond donc pas tout a fait a la réalité¢ en ce qui concerne le

ratio homme-femme.
b. Milieu d’installation

Plus de la moitié des médecins généralistes (51,7%) et une majorité de pédiatres (77,8%)
sont installés en milieu urbain. Peu de médecins généralistes (22,9%), et trés peu de pédiatres

(5,6%) sont installés en milieu rural.

Ces chiffres sont en accord avec la démographie médicale actuelle. En effet, un rapport de
2008 de INSEE montre une forte densité de médecins généralistes en Meurthe-et-Moselle en
particulier dans les zones urbaines (Nancy, Lunéville, Longwy, Pont-a-Mousson et Toul) et une
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faible densité dans certaines zones rurales (notamment a Blamont, Colombey-les-Belles et

Chambley-Bussicres, ainsi que dans les cantons de Conflans-en-Jarnisy et de Vézelise) (42).

Concernant les pédiatres, les résultats sont en accord avec la démographie actuelle en

Meurthe-et-Moselle ou la grande majorité des pédiatres est installé en milieu urbain.
¢. Durée d’installation

Les médecins généralistes interrogés sont installés depuis en moyenne 19,4 ans, avec un
minimum de 1 an, et un maximum de 40 ans. Les pédiatres interrogés sont installés depuis en

moyenne 18,6 ans, avec un minimum de 1 an et un maximum de 33 ans.
Ceci montre que peu de médecins, dans les deux spécialités, se sont installés récemment.

Ces chiffres sont en accord avec le rapport ONDPS dans lequel la moyenne d’age des

médecins généralistes est de 51 ans pour les hommes et de 46 ans pour les femmes (41).

B. PRATIQUE DES MEDECINS DEVANT UNE GASTROENTERITE
D’UN NOURRISSON

1. Prescription systématique de SRO
a. Analyse des résultats

69% des médecins généralistes interrogés prescrivent systématiquement un SRO en cas de

gastroentérite d’un nourrisson.

Les 31% n’en prescrivant pas systématiquement sont répartis en deux groupes. Environ la
moitié¢ d’entre eux ne le prescrit qu’en cas de signes de gravité de la gastroentérite et 1’autre moitié
pense que sa prescription est inutile. Quelques médecins conseillent une préparation « maison » de

soluté de réhydratation.

94% des pédiatres prescrivent systématiquement un SRO. En fait, un seul pédiatre ayant
répondu au questionnaire ne prescrit pas de SRO systématiquement mais seulement si 1’intensité

des diarrhées est forte.

11 existe une différence significative entre les deux professions.
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Nous avons essayé¢ de savoir si une population plus particuliere de médecins prescrivait un
SRO systématiquement. Il n’existe en fait pas de différence significative de prescription en fonction
du sexe ou du milieu d’exercice des médecins. I.’installation antérieure ou postérieure a 2003 (date

de remboursement du SRO) n’influence pas sur la prescription systématique de SRO.

Le taux de prescription doit étre amélioré, en particulier pour les médecins jugeant le SRO
inutile. Il s’agit en effet du traitement essentiel en cas de gastroentérite du nourrisson, car lui seul

permet d’éviter la déshydratation.

La diffusion des recommandations concernant la prescription de SRO doit encore étre
améliorée. Il est recommandé¢ de prescrire systématiquement un SRO chez tout nourrisson débutant
une diarrhée aigué (35). Une partie des médecins prescrit un SRO seulement si I’intensité de la
diarrhée est forte, mais une déshydratation peut apparaitre trés rapidement méme si les symptdmes
sont peu importants lors de la consultation. De plus, les premiers signes de déshydratation
apparaissent a partir d’une perte de poids d’environ 3% (35). L’absence de signes de déshydratation

ne dispense donc absolument pas de la prescription de SRO.
b. Données de la littérature francaise récente
o FEtude réalisée dans le département du Nord de décembre 2004 a février 2005 (43)

I1 s’agit d’une étude multicentrique menée dans sept centres hospitaliers volontaires du
Nord. Dans cette étude, 71% des médecins généralistes et 90% des pédiatres prescrivent un SRO.
Ces chiffres sont similaires & ceux obtenus dans notre étude bien que cette étude soit nettement plus
ancienne. Ceci peut s’expliquer par la réalisation d’une campagne d’information dans le
département du Nord (envoi de courriers aux médecins, pédiatres et pharmaciens comportant des
informations sur le SRO, affiches a apposer dans les salles d’attente ou dans les pharmacies,
dépliants a remettre aux parents et articles dans les bulletins départementaux de 1’Ordre des

Meédecins et des Pharmaciens).

o FEtude réalisée dans la région Rhone-Alpes de 2004 a 2006 utilisant des données de
I’ Assurance Maladie (44)

Dans cette étude, 50% des cas de diarrhées ont regu un SRO. Ces chiffres sont donc plus bas
que ceux de notre étude. La méthodologie peut expliquer cette différence. En effet, il s’agit d’une

étude transversale a partir de données de 1’ Assurance Maladie et non d’un questionnaire adressé aux

63



médecins. Les résultats de cette étude sont donc probablement plus proches de la réalité que ceux de

notre étude.

Il existe une variabilit¢ de prescription de SRO entre les pédiatres et les médecins

généralistes (62% contre 46%), différence retrouvée dans notre étude.
e Etude réalisée dans la région Loire-Atlantique de 2006 a 2007 (45)

Cette étude a été réalisée a partir d’un questionnaire téléphonique auprés de 65 médecins
géndéralistes. 53% des médecins généralistes prescrivent systématiquement un SRO en cas de
diarrthées du nourrisson. Ces chiffres sont nettement inféricurs a ceux de notre étude, malgré une

méthodologie similaire.
o Etude réalisée en dans la région Alsace en 2007 (46)

Il s’agit d’une étude réalisée par I’intermédiaire d’un questionnaire envoyé aux 364
médecins généralistes de la circonscription de Mulhouse. Dans cette étude, 92% des médecins
généralistes prescrivent un SRO mais seulement 40% d’entre eux le prescrivent de maniére
systématique a un enfant de moins de 5 ans présentant des symptomes de gastroentérite. Il existe
donc également une discordance entre les résultats de cette étude et ceux de la ndtre, mais les
tranches d’dge étudiées ne sont pas les méme, nous ne nous sommes intéressés qu’au enfant de

moins de 2 ans.

e Etude PEGASE 2 réalisée dans 17 services d’urgences pédiatriques répartis sur toute

la France en 2008 (47)

Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective et multicentrique réalisée dans 17
services d’urgences pédiatriques. Dans cette étude, 71% des enfants de moins de 5 ans ayant
consult¢ un médecin avant leur admission aux urgences pour gastroentérite ont regu une
prescription de SRO. Les pédiatres ont prescrit un SRO chez 82% des enfants et les médecins

généralistes chez 67% d’entre eux.
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¢. Données de la littérature locale
e Etude réalisée en Moselle en 2002 (48)

Cette étude a été réalisée par I’envoi de 200 questionnaires a des médecins généralistes
mosellans. Le taux de retour était de 73%. 49% des médecins prescrivaient un SRO quelque soit

I’4ge du nourrisson et son état de déshydratation.

e FEtude réalisée aux urgences pédiatriques du CHU de Nancy de décembre 2004 a

2005 (49)

Cette étude a été effectuée a partir des dossiers des enfants de 1 mois a 3 ans ayant consulté
pour diarrhée aigu€. Le taux d’enfants ayant regu un SRO était de 75% pour ceux qui ont consulté

un pédiatre et de 59% pour ceux ayant consulté¢ un médecin généraliste.
o Etude réalisée en Lorraine en 2007 (50)

Cette ¢tude été menée a partir d’un audit réalisé¢ auprés de tous les médecins généralistes,
pédiatres et médecins de PMI de Lorraine. Un SRO a été prescrit & 64% des nourrissons présentant

une gastroentérite (55% pour les médecins généralistes et 92% pour les pédiatres).

Nous pouvons comparer les résultats obtenus dans notre étude a ceux obtenus dans 1’étude
réalisée en 2002 du fait d’une méthodologie similaire, malgré un taux de retour différent. Cette
comparaison ne peut se faire que sur la population de médecins généralistes. On note une évolution
de la prescription systématique de SRO chez les médecins généralistes, qui est passée de 49% en

2002 a 69% en 2009.
2. Explications accompagnant la prescription de SRO

95,4% des médecins généralistes et 100% des pédiatres accompagnent leur prescription de
SRO d’explications orales. Les médecins généralistes ne donnant pas d’explication orale n’ont

donné aucune raison a ce manque d’explications.

Le contenu des explications données par les médecins n’a pas pu étre recueilli du fait de la
quantité d’informations a donner aux parents. Il était en effet impossible d’inclure au questionnaire

une question dont la réponse aurait €té trop longue.
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La remise d’une fiche explicative aux parents est effectuée par 17,2% des médecins
généralistes et 72,2% des pédiatres. Pourtant 81,6% des médecins généralistes et 94,4% des

pédiatres jugent utile Iutilisation d’un document écrit.

Parmi les médecins généralistes ne remettant pas de fiche explicative, 60% ne possédent pas
ce type de document, 12,5% d’entre eux jugent les explications orales suffisantes, 8,3% donnent des
explications sur leur ordonnance, 2,7% pensent que les parents se référent a la notice du SRO et

1,4% estiment que les informations contenues dans le carnet de santé sont suffisantes.

Parmi les pédiatres ne remettant pas de fiche explicative, 80% ne possédent pas ce type de

document et 20% donnent des explications sur leur ordonnance.

Nous n’avons pas demandé quelles étaient les sources des explications écrites. Il peut s’agir
de fiches réalisées par les médecins eux-mémes, de documents diffusés par des organismes officiels

ou de documents distribués par des laboratoires pharmaceutiques.

Une grande majorité des médecins donne des explications orales, et une grande majorité des
pédiatres donne également des explications écrites. Peu de médecins généralistes donnent des
explications écrites. La qualité des informations données aux parents est pourtant trés importante.
En effet, une incompréhension concernant les modalités d’administration du SRO peut conduire a
une Inutilisation de celui-ci, avec un risque de déshydratation. Il faut prendre le temps nécessaire
pour fournir des explications précises sur l’intérét du SRO, son mode de préparation et son
administration, notamment en cas de vomissements. Il faut aussi expliquer les modalités de

surveillance de I’enfant. Un document court résumant ces explications lu avec les parents est donc

utile (51).

Nous avons envoyé¢ (par courrier ou par courriel) aux médecins qui le désiraient une fiche
explicative destinée aux parents (annexe 2). Trois médecins généralistes soit 3,4% d’entre eux ont
refusé de recevoir cette fiche explicative. Deux de ces trois médecins jugeaient que le SRO n’était
pas nécessaire. Quelques médecins ont exprimé leur satisfaction devant le format électronique de ce

document qui leur permet de le reproduire facilement.

Cette fiche est déja utilisée dans un cabinet de médecins généralistes & Gérardmer. Elle y est
disponible en format électronique, facilement imprimable, et elle a été adaptée au lieu d’exercice

des médecins (numéros de téléphone).
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Il faut noter que beaucoup d’incompréhension persiste chez les parents sur la prise de SRO.
La lecture de plusieurs forums a visée « féminine» montre de nombreux exemples
d’incompréhension : utilisation du SRO dans du jus de fruit, du lait, de la compote, conservation a

température ambiante, doute sur I’utilité du SRO.

3. Conseil de prise d’autres boissons que le SRO de type Coca-Cola®, sirop ou jus
de fruit

Un seul pédiatre préconise ce type de boisson : il conseille en effet la prise de jus de fruit
pour les enfants de 6 mois a un an. Moins de 10% des médecins généralistes conseillent la prise de
ce type de boisson mais il est a noter que 8% d’entre eux conseillent la prise de Coca-Cola® pour
des nourrissons de moins de 3 mois et que 4,6% d’entre eux conseillent la prise de sirop de

grenadine pour la méme tranche d’age.

Les boissons sucrées ou les boissons gazeuses (en particulier le Coca-Cola® qui a encore la
réputation de traiter la gastroentérite) sont inadaptées du fait de leur composition ionique et de leur
osmolarité (35). De plus, le risque de déshydratation est important chez le nourrisson de moins de 3

mois. Ces boissons sont donc a proscrire, en particulier dans cette tranche d’age.

I1 est & noter que, malheureusement, certains services de pédiatrie conseillent encore la prise

de ce type de boisson.
4. Préconisation d’une reprise de ’alimentation précoce (a la 4e heure)

47,1% des médecins généralistes et 94,4% des pédiatres préconisent une reprise de

’alimentation a la 4° heure. Il existe une différence significative entre les deux professions.

Parmi les 52,9% des médecins généralistes ne préconisant pas la reprise d’une alimentation
a la quatrieme heure, 45,7% pensent qu’il faut reprendre 1’alimentation plus tard. Pour ceux qui ont
précisé les durées d’arrét de 1’alimentation, elles vont de 6 a 48 heures. 13% des médecins
conseillent une reprise de I’alimentation lors de la diminution ou de 1’arrét des diarrhées et 6,5%
lors de ’arrét des vomissements. Un des médecins généralistes préconise une diéte lactée pendant

une semaine en cas de vomissements.

Une reprise rapide de 1’alimentation permet d’éviter la dégradation de I’état nutritionnel en
réduisant les anomalies de perméabilité intestinale et raccourcit la durée de la diarrhée (28) (35).

Une étude de PESPGHAN chez 230 nourrissons de 12 a 17 mois a montré que la réintroduction de
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I’alimentation apres 4 heures de réhydratation orale exclusive est aussi efficace et bien supportée
qu’apres 24 heures de réhydratation orale exclusive, avec un meilleur gain pondéral et sans que le
taux de complications (vomissements, pérennisation ou récidive précoce de la diarrhée) ne soit plus

élevé.

Une large diffusion de cette recommandation devra étre effectuée pour modifier les
pratiques des médecins. Mais il faut noter qu’un périodique récent de médecine générale (2008)
recommande une suspension de I’alimentation lactée pendant 6 a 24 heures (33). Les différentes
informations publiées dans la littérature lue par les médecins généralistes peuvent expliquer les

différences de prise en charge retrouvées dans notre étude.
S. Pesée systématique d’un nourrisson présentant une gastroentérite

82,8% des médecins généralistes et 100% des pédiatres pésent systématiquement un

nourrisson présentant une gastroentérite.

Les 17,2% des médecins généralistes qui ne pésent pas systématiquement les nourrissons

présentant une gastroentérite ont donné plusieurs explications a I’absence de pesée systématique :
- ils voient les nourrissons en visite a domicile (26,6%)
- ils manquent de temps (20%)
- ils ne le font qu’en fonction de I’état clinique ou de la gravité des symptdmes (20%)

- ils jugent que le poids est inutile pour apprécier la gravité de la déshydratation

(13,3%)
- ils n’y pensent pas (6,7%)
- ils estiment que les parents le font spontanément (6,7%)

- ils ne pésent pas les enfants en dessous de un an (probablement par absence de

balance adaptée) (6,7%)

Le poids ne représente pas le reflet le plus fiable de la déshydratation. 1l doit étre corrélé aux
autres signes cliniques de déshydratation. Néanmoins, la prise de poids est indispensable pour

évaluer la déshydratation et pour le suivi lors de consultations ultérieures (34).
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6. Prescription d’une balance pour la surveillance a domicile

14,9% des médecins généralistes et 44,4% des pédiatres prescrivent une balance de type

« pese-bébé ». 1l existe une différence significative entre les deux professions.
Aucun commentaire de la part des praticiens n’a été¢ donné par rapport a cette question.

Ces chiffres paraissent faibles devant le risque de déshydratation qui existe lors du retour a
domicile. En effet, méme en I’absence de signe de déshydratation lors de la consultation initiale, il
existe un risque de déshydratation dans les heures qui suivent le début des symptdmes et un
accident de déshydratation peut étre a I’origine de complications graves ou d’un déces en quelques
heures (35). 1l faut demander aux parents de noter les quantités bues, le nombre de selles et de
vomissements, la température et de peser I’enfant toutes les 4 heures, en expliquant les conditions

de la pesée. La location d’une balance est recommandée en particulier avant 6 mois (37).

10 pharmacies ont été appelées en Meurthe-et-Moselle, dans des milieux ruraux et urbains.
Le nombre de balances disponibles a la location par officine est de 1 a 6, ce qui parait peu face a
Pintensité de I’épidémie de gastroentérite. Une pharmacie ne dispose d’aucune balance. Les prix de
location vont de 20 € 4 31 € par mois (non remboursés), ce qui peut étre un frein a la location, en
particulier dans les milieux socio-économiques défavorisés. Une pharmacie propose un prét gratuit

de balance.

C. PRESENCE D’ENFANTS VACCINES DANS LA PATIENTELE ET
OPINION SUR LE VACCIN

54% des médecins généralistes et 100% des pédiatres ont des enfants vaccinés contre le

Rotavirus dans leur patientéle. Il existe une différence significative entre les deux professions.

Les médecins généralistes ayant ajouté des commentaires ont signalé qu’il n’y avait que peu
d’enfants vaccinés (parfois un ou deux) dans leur patientéle et que le vaccin avait été prescrit par un

pédiatre.
23% des médecins généralistes et 11,1% des pédiatres considérent ce vaccin comme inutile.

63,2% des médecins généralistes et 55, 6% pédiatres pensent qu’il est utile. Pour certains, il

n’est utile que pour les enfants vivant en milieu socio-économique défavorisé.

3,4% des médecins généralistes et 33,3% des pédiatres estiment que le vaccin est nécessaire.
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Dans ces deux derniers groupes, beaucoup de médecins ont soulevé le probleme du prix

¢levé de ce vaccin et de son non-remboursement.
Enfin, 10,3% des médecins généralistes n’ont pas d’opinion sur la question.

Il existe actuellement deux vaccins contre le Rotavirus qui ont été homologués par I’Agence
Européenne du Médicament en 2006 : Rotarix® et RotaTeq®. Cette vaccination est recommandée
par différentes société savantes comme par exemple ’ESPID (European Society for Pediatric
Diseases) et 'ESPGHAN (European Society for Pediatric Gastroenterology Hepatology and
Nutrition). Le Groupe de Pathologie Infecticuse Pédiatrique (GIP) et 1’ Association Frangaise de
Pédiatrie Ambulatoire (AFPA) recommandent fortement la vaccination universelle des jeunes

enfants de moins de 6 mois (52).

Le vaccin Rotarix® comprend la souche de Rotavirus humain de type G1, P1A. Il est fourni
sous forme de poudre et doit étre reconstitué avant d’€tre administré par voie orale chez les
nourrissons agés de 6 semaines a 6 mois a raison de 2 doses a 2 mois d’intervalle. 1l fait preuve
d’une bonne tolérance en termes de fiévre, de diarrhée et d’invagination intestinale aigug. Il protége
le nourrisson contre les formes sévéres de gastroentérite aigué¢ a Rotavirus dans 85% des cas et
permet de réduire de 85% le taux d’hospitalisation pour gastroentérite aigué€ sévere a Rotavirus. Le

prix conseillé de vente est d’environ 138 € pour les 2 doses (53).

Le vaccin RotaTeq® utilise comme fond génétique la souche de Rotavirus bovin WC3 (Go6,
P7). Les réassortiments qui entrent dans la composition du vaccin incluent les sérotypes humains les
plus courants : G1, G2, G3, et G4 de VP7, ainsi que le génotype P. Le vaccin est conditionné sous
forme liquide, prét a €tre administré par voie orale chez les nourrissons agés de 6 semaines a 6
mois. Le schéma d’administration comprend 3 doses espacées d’au moins 1 mois. 1l fait preuve
d’une bonne tolérance en termes de fievre, de diarrhée, et d’invagination intestinale aigug. Il
protége le nourrisson contre toutes les formes de gastroentérite a Rotavirus dans 74% des cas et
contre les formes sévéres de gastroentérite a Rotavirus dans plus de 98% des cas. 1l permet de
diminuer d’environ 94% le taux d’hospitalisation et de consultations aux urgences pour

gastroentérite aigué a Rotavirus. Le prix public conseillé est d’environ 159 € pour les 3 doses (53).

En Europe, 5 génotypes majoritaires infectent 1’homme (1). Un vaccin incluant plusieurs

sérotypes semble donc plus approprié.
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Un premier vaccin a été mis sur le marché aux Etats-Unis en aolit 1998 sous le nom de
Rotashield®. Il a été recommandé pour la vaccination universelle des nourrissons nés a terme, avec
le schéma d’administration a 2, 4 et 6 mois. Cependant, de septembre 1998 a juillet 1999, 15 cas
d’invagination intestinale aigué€, dont 2 décés, sont survenus chez de jeunes nourrissons ayant regu
ce vaccin, apres que plus d’un million de doses ont été¢ administrées. Les études ont mis en évidence
d’une part, une forte relation temporelle entre la survenue de I’invagination et la date
d’administration du vaccin et d’autre part, un risque anormalement élevé d’invagination chez les
sujets vaccinés (53). Sur ces données, le vaccin a été retiré du marché en novembre 1999 bien que le
lien entre invagination intestinale aigué et vaccination reste controversé. Depuis cette expérience, la
tolérance des vaccins vivants en cours de développement, en particulier en termes d’invagination
intestinale aigué, doit désormais étre testée au cours d’essai clinique de grande envergure avant leur

autorisation de mise sur le marché.

En 2006, le Conseil Supérieur d’Hygieéne Publique de France a proposé de différer la

vaccination systématique des nourrissons de moins de 6 mois. Il recommande :

- de mettre en ceuvre des actions nécessaires a une prise en charge optimale des
gastroentérites aigués, dont le financement devra étre prévu, et qui pourront étre

intégrées le cas échéant dans un plan « maladies infectieuses »

- de mettre en ceuvre un programme de suivi de ces actions et une étude prospective de
suivi de 1’évolution des pratiques concernant la prise en charge des gastroentérites

aigués et la réhydratation orale

- d’harmoniser les pratiques sur la réhydratation orale et la prise en charge d’une

gastroentérite aigué chez le nourrisson

- de diffuser ensuite ces recommandations de bonnes pratiques aupres des pédiatres,

des médecins généralistes et des pharmaciens

- d’informer les parents et les professionnels s’occupant de nourrissons sur la conduite
a tenir en cas de diarrhée et sur la maniere de mener & bien une réhydratation orale et

une réalimentation dans les premiéres heures

- d’améliorer I’accueil et les circuits dans les services d’urgences et les conditions
d’hospitalisation afin de limiter le risque de transmission et les infections
nosocomiales
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- d’améliorer les conditions d’accueil et le temps d’attente des nourrissons dans les

salles d’attente des médecins libéraux

- de développer la recherche, notamment sur les mesures complémentaires a la
vaccination et les pratiques professionnelles en matiere de prise en charge de la

déshydratation (54).

Des études post-AMM concernant le RotaTeq® ont étaient réalisées aux Etats-Unis. Une
étude rétrospective d’événements médicaux, recueillis de fagon prospective, a comparé deux

cohortes de nourrissons appariées sur I’age de la premiére dose de vaccin :
- nourrissons ayant re¢u 3 doses de RotaTeq®
- nourrissons non vaccings.

L’étude s’est déroulée du 1% janvier au 31 mars 2007 et du 1* janvier au 31 mars 2008. Cette

¢tude a permis d’estimer 1’efficacité sur le terrain du RotaTeq® et les résultats sont les suivants :
- 100% d’efficacité concernant les hospitalisations et les consultations aux urgences
- 96% d’efficacité concernant les consultations ambulatoires (55).

Différentes études ont été réalisées localement. A Kansas City, les hospitalisations pour
gastroentérite a Rotavirus chez des enfants en dge d’étre vacciné ont baissé de 88% (56). Au Texas,
une ¢tude montre une baisse de 94% des hospitalisations et des consultations aux urgences et une
autre étude montre une baisse de 85 a 89% des hospitalisations et des consultations aux urgences
concernant les gastroentérites a Rotavirus (57) (58). A Philadelphie, il existe une diminution de
87% des cas communautaires confirmés de gastroentérite a Rotavirus au St Christophers Hospital et

une baisse de 94% des hospitalisations des enfants de 6 a 11 mois (59) (60).

Une étude est actuellement en cours a Brest (étude IVANHOE). Elle cherche a évaluer
I’impact d’une campagne de vaccination des nourrissons sur les hospitalisations pour gastroentérite

aigué a Rotavirus dans les unités de pédiatrie du CHU de Brest.

Il est donc probable que ce vaccin soit prochainement recommandé par les pouvoirs publics.
Au vu des opinions des médecins généralistes et des pédiatres concernant le vaccin, il apparaitra

indispensable de réaliser de larges campagnes d’informations montrant la nécessité de ce vaccin.
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De plus, comme 1’ont souligné certains médecins, le cotit élevé de ce vaccin et son non-

remboursement ne le rend accessible qu’a une population ayant des revenus relativement élevés.

D. POSSIBILITE DE MISE EN PRATIQUE DES RECOMMANDATIONS
D’HYGIENE

Le respect des recommandations d’hygiéne au cabinet parait indispensable pour prévenir la
diffusion de maladies infectieuses, et en particulier de la gastroentérite aigué. Grice aux conseils du
Dr Blech du service d’Hygiéne Hospitaliere du CHU de Nancy, nous avons inclus des questions
concernant ce sujet a notre étude. Ces questions ont été choisies parce qu’elles sont pertinentes en
cas d’épidémie de gastroentérite mais elles le sont tout autant hors période d’épidémie de

gastroentérite.

En décembre 2008 (c'est-a-dire avant la réalisation de 1’enquéte), tous les médecins de
Meurthe-et-Moselle inscrits a I’Ordre National des Médecins ont re¢u dans le bulletin de I’ODM 54
des conseils sur la prévention et la gestion des épidémies de gastroentérite et d’infections
respiratoires. Ces consignes concernaient l’accueil du patient au cabinet médical, la tenue

professionnelle, le lavage des mains et I’entretien du cabinet (61).
1. Possibilité de grouper les rendez-vous en fonction des symptomes évoqués

81,6% des médecins généralistes et 55,6% des pédiatres n’ont jamais la possibilité de

grouper les rendez-vous en fonction des symptomes évoqués.

Seuls 4,6% des médecins généralistes peuvent toujours grouper les rendez-vous. Deux des
médecins ont signalé toujours « étre a ’heure » et que de ce fait les patients ne se croisaient pas

dans la salle d’attente. Deux médecins ont noté qu’ils voyaient toujours les nourrissons en visite.

L’HAS propose, afin de réduire le risque de transmission infectieuse liée au temps de séjour
dans la salle d’attente, de privilégier un accueil en consultation sur rendez-vous (62). Cependant, le
retard accumulé sur une journée peut entrainer un temps d’attente important, avec un engorgement
de plusieurs patients dans la salle d’attente. La Société Canadienne de Pédiatrie propose de prévoir

des consultations a des horaires différents pour les enfants atteints de pathologies contagicuses et

les autres (63).

11 parait trés difficile de prévoir des consultations groupées en cabinet libéral. Cela suggére

tout d’abord de prévoir un accueil sur rendez-vous, ce qui n’est pas réalisé dans tous les cabinets.
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D’autre part, il faudrait que les patients décrivent leur pathologie lors de la prise de rendez-vous, ce
qui impliquerait un délai plus long de la prise de rendez-vous. 11 s’y ajoute le probléme du moment
de la prise de rendez-vous dans la journée. Comment faire pour organiser les consultations quand
les rendez-vous sont pris tard dans la journée ? En effet, beaucoup de rendez-vous sont pris a la

sortie de 1’école ou de la creche, donc tard dans la journée.

2. Mise a disposition des patients de flacons de solution hydro alcoolique (SHA) et

de masques

La treés grande majorité des médecins généralistes n’a ni masques, ni flacons de SHA a la
disposition des patients dans la salle d’attente. La grande majorité des pédiatres n’a pas non plus de
masques a la disposition des patients. Par contre, 11,1% d’entre eux mettent toujours des flacons de
SHA 4 la disposition des patients. Il faut noter que parmi les pédiatres, 22,2% mettent parfois des
flacons de SHA et 11,1% mettent parfois des masques a la disposition des patients, en particulier

pendant les périodes d’épidémies hivernales.

Le principal mode de transmission des virus de la gastroentérite est le mode féco-oral de
personne a personne. Le lavage des mains, idéalement avec une solution hydro alcoolique, parait
donc essentiel pour les patients présents dans la salle d’attente. Le port de masque parait important
du fait de la transmission par aérosols. Par ailleurs, 1’épidémie de gastroentérite a Rotavirus se
superpose a celle de la bronchiolite due au Virus Respiratoire Syncytial qui touche la méme tranche
d’age (5). Il peut donc y avoir une co-infection chez un méme patient ou des enfants ayant les deux

infections dans la méme salle d’attente.

Cette mesure parait aisée a mettre en place mais plusieurs médecins ont expliqué qu’ils
avaient mis a la disposition des patients des flacons de SHA et des masques mais qu’ils avaient

arrété du fait de nombreux vols.
3. Présence de jouets dans la salle d’attente et conditions de désinfection

55,2% des médecins généralistes et 88,9% des pédiatres posseédent des jouets dans leur salle
d’attente. Parmi eux, 12,5% des médecins généralistes les désinfectent au moins une fois par jour et
29,1% moins de une fois par mois ou jamais. 43,8% des pédiatres les désinfectent au moins une fois

par jour et 6,3% moins de une fois par mois ou jamais.

Le type de jouet (textile ou a surface dure) n’a pas été demandé. Nous n’avons pas non plus
demandé aux médecins s’ils proposaient des livres aux enfants ou des revues aux adultes.
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Dans une étude néo-zélandaise effectuée en cabinet, les jouets placés dans les salles
d’attente ont fait I’objet de tests au moins une semaine aprés leur dernier nettoyage. On a découvert
des coliformes sur 90% des jouets mous et 13,5% des jouets rigides. Les jouets rigides nettoyés
toutes les 1 ou 2 semaines sont moins contaminés que ceux des cabinets qui ne font pas 1’objet d’un
nettoyage systématique. Par contre, les jouets mous nettoyés toutes les 1 ou 2 semaines en
contenaient une quantité similaire a celle des jouets non nettoyés. Les jouets rigides étaient
décontaminés avec efficacité s’ils étaient nettoyés et mis a tremper dans une solution hypochlorique
(2,5 g/L) pendant une heure. Les jouets mous lavés a la machine demeurent contamings, mais ce
lavage en machine est efficace s’ils sont d’abord mis a tremper dans une solution hypochlorique
pendant 30 minutes. Au bout d’une semaine d’utilisation, les jouets mous étaient a nouveau
contaminés par des coliformes, mais pas les jouets rigides. Les auteurs concluent que les jouets

mous ne conviennent pas aux salles d’attente des médecins (64).

Les jouets contaminés ont aussi été incriminés dans la transmission du Rotavirus en raison

de sa grande résistance dans les milieux extérieurs (11) (13).

C’est pourquoi I’HAS recommande un nettoyage au lave-linge pour les jouets a surface
textile et un nettoyage au lave-vaisselle pour les jouets a surface dure tous les jours ou tous les deux
jours. Il est recommandé de retirer systématiquement les jouets de la salle d’attente en cas
d’épidémie de bronchiolite ou de gastroentérite (62). La Société Canadienne de Pédiatrie propose de
retirer les jouets des salles d’attente a moins de pouvoir en surveiller I’'usage et d’en assurer un
nettoyage convenable. Sinon, il faut demander aux parents d’apporter les jouets de 1’enfant, congus

pour des jeux individuels, et d’éviter de les partager avec d’autres enfants (63).

La méthode la plus simple pour éviter la contamination a partir des jouets semble la derniére
évoquée, c’est-a-dire la suppression des jouets en demandant aux parents d’apporter des jouets
personnels sans les partager, en particulier pendant les épidémies hivernales de gastroentérite et de

bronchiolite.
4. Port d’une blouse pendant la consultation

11,5% des médecins généralistes portent toujours une blouse pendant la consultation et
75,9% n’en portent jamais. 5,6% des pédiatres en portent toujours une et 94,4% n’en portent jamais.
Parmi les médecins généralistes qui en portent parfois, certains ont signalé que c’était en présence

d’un patient présentant une pathologie infectieuse.
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Nous n’avons pas demandé a quelle fréquence les blouses étaient changées et lavées, ainsi
que les conditions de lavage. Nous n’avons pas non plus demandé si les médecins portaient des

blouses & usage unique.

Il est probable que la grande majorité des pédiatres ne porte pas de blouse car ceux-ci ne

souhaitent pas effrayer les enfants.

LHAS ne recommande pas le port de blouse au cabinet médical, faute de preuve d’un effet
sur ’incidence clinique des infections liées aux soins (62). Pourtant le guide de prévention de la
Direction Générale de la Santé affirme que la blouse est la tenue professionnelle de base (65). Les
recommandations sont donc divergentes sur ce point. Le port d’une blouse a usage unique lors de

contact avec des patients présentant une pathologie infectieuse serait-il plus judicieux ?
5. Port d’un masque pendant Ia consultation

56,3% des médecins généralistes et 16,7 % des pédiatres ne portent jamais de masque
pendant la consultation. 43,7% des médecins généralistes et 83,3% des pédiatres en portent parfois.
Beaucoup d’entre eux ont signalé qu’ils en portaient un lorsqu’ils étaient en contact avec un patient

présentant une infection ORL.
Le type de masque utilisé n’a pas été demandé.

Le guide de prévention de la Direction Générale de la Santé recommande le port d’un
masque de protection respiratoire par le professionnel de santé en cas de risque de transmission par
voie aérienne ou par gouttelettes (65). L’HAS ne donne pas de recommandation sur le port de

masque en cabinet médical.

La transmission du Rotavirus et du Calicivirus par contact avec les sécrétions respiratoires
ou par aérosols montre que le port d’un masque lors de la consultation d’un patient présentant une
gastroentérite est probablement pertinent. De plus, la période d’épidémie de gastroentérite se
superpose a celle de la bronchiolite. Un nourrisson peut donc présenter une co-infection et le port de

masque parait donc également approprié.
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6. Port de bijoux lors de ’examen

34,5% des médecins généralistes portent toujours des bijoux lors de I’examen et 58,6% n’en
portent jamais. 27,8% des pédiatres portent toujours des bijoux lors de ’examen et 61,1% n’en

portent jamais.
Par bijoux, nous entendons bagues et/ou alliances, bracelets et montres.

Les recommandations conseillent de proscrire le port de bijoux qui constituent des réservoirs
de micro-organismes (62) (63) (65). Une nette amélioration peut étre apportée a ce niveau, d’autant

plus qu’elle est trés facile & mettre en ceuvre.
7. Port de gants lors de contact avec les liquides biologiques

55,2% des médecins généralistes portent toujours des gants en cas de contact avec des
liquides biologiques, 16,1% d’entre eux n’en portent jamais et 28,7% en portent parfois. 22,2% des

pédiatres en portent toujours, 33,3 d’entre eux n’en portent jamais et 44,4% en portent parfois.

I1 faut noter que par liquides biologiques, nous entendons le sang, les selles, 1’urine et les
sécrétions rhinopharyngées, ce qui explique la proportion de la réponse « parfois » a cette question.
En effet, plusieurs médecins ayant donné cette réponse ont signalé qu’ils ne portaient pas de gants
lors de contact avec les sécrétions rhino-pharyngées (par exemple lors de 1’examen de patient
présentant une rhino-pharyngite, une bronchite...). Certains médecins ont aussi déclaré, que dans le
cas de la pédiatrie, il n’était pas toujours possible de porter de gants avant I’exposition aux selles ou

a ’urine du fait de ’incontinence des nourrissons.

Les recommandations s’accordent sur le fait de porter systématiquement des gants en cas de
risque de souillure par du sang ou tout autre produit d’origine humaine (62) (63) (65) (66). 11 existe

donc une forte discordance entre ces recommandations et les pratiques actuelles.
8. Produits utilisés pour le lavage de mains

Aucun pédiatre n’utilise de savonnette et 90,8% des médecins généralistes n’en utilisent
jamais. Une minorité¢ de médecins généralistes (9,1%) utilisent une savonnette, de maniére

systématique ou occasionnelle.

Ces chiffres sont en accord avec les recommandations qui demandent de proscrire les

savonnettes ou savons en pain (62) (63) (65).
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L’HAS recommande de procéder a un lavage des mains au savon doux a l’arrivée au
cabinet, au départ du cabinet et en cas de mains visiblement souillées (62). Seulement 29,9% des
médecins généralistes et 33,3% des pédiatres utilisent toujours un savon doux, et 31% des médecins

généralistes et 38,9% des pédiatres utilisent toujours un savon antiseptique.

L’HAS recommande de se désinfecter les mains par friction hydro alcoolique entre chaque
patient et en cas d’interruption des soins pour un méme patient (62). Mais seulement 40,2% des

médecins généralistes et 38,9% des pédiatres utilisent toujours une solution hydro alcoolique.

L’hygiéne des mains est un facteur majeur de prévention des infections liées aux soins en
termes de morbidité et de mortalité (62). Concernant la gastroentérite, les germes se transmettent
principalement sur le mode féco-oral. Il reste donc encore de nombreux progres a réaliser en ce qui
concerne 1’hygi¢ne des mains au cabinet, en particulier au niveau de [’utilisation des solutions

hydro alcooliques.
9. Désinfection du stéthoscope

83,9% des médecins généralistes désinfectent- leur stéthoscope avec différents produits
(alcool, SHA, chlorhexidine, lingettes antiseptiques) a une fréquence d’au moins une fois par jour

pour 51,4% d’entre eux.

83,3% des pédiatres désinfectent leur stéthoscope, avec différents produits (alcool, SHA,

lingettes antiseptiques), a une fréquence d’au moins une fois par jour pour 40% d’entre cux.

Plusieurs médecins ont signalé qu’ils ne désinfectaient leur stéthoscope qu’en cas de

pathologie cutanée infecticuse (la varicelle a été citée plusieurs fois).

L’HAS et le C.CLIN-Ouest recommandent d’utiliser au moins quotidiennement un support
non tissé imprégné d’un produit détergent-désinfectant ou des lingettes imbibées de détergent-
désinfectant pour désinfecter le stéthoscope (62) (66). 1l faut donc améliorer la désinfection des
stéthoscopes, tant sur le plan de la fréquence de désinfection et qu’au niveau du produit utilisé pour

la désinfection. En effet, le stéthoscope est probablement un vecteur de transmission de nombreuses

infections.
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10. Produits utilisés pour ’entretien du cabinet

Concernant 1’entretien du cabinet, 60% des médecins généralistes utilisent toujours un
détergent-désinfectant et 33,3% toujours de I’eau de Javel. 62,5% des pédiatres utilisent toujours un

détergent-désinfectant et 25% utilisent toujours de I’eau de Javel.

I faut noter que certains médecins ne savent pas comment leur cabinet est entretenu,

I’entretien étant réalisé par un agent d’entretien ou une société de nettoyage.

L’HAS recommande un nettoyage simple des sols, c'est-a-dire un dépoussiérage humide
suivi de ’utilisation d’un détergent du commerce, pour ’ensemble des zones du cabinet médical.

Pour les surfaces autres que les sols, il est recommandé de procéder a un essuyage humide :

- avec un produit détergent dans 1’espace d’accueil et de secrétariat, la salle d’attente et le

local d’archivage

- avec un produit détergent-désinfectant dans la salle d’examen et de soins, la lingerie, les
sanitaires, le local de ménage, le local de stockage des déchets, la zone de traitement des dispositifs
médicaux, la zone de conditionnement des dispositifs médicaux avant stérilisation, la zone de

stérilisation et de stockage du matériel stérile et des médicaments (62).

Pour les zones administratives, la Direction Générale de la Santé (DGS) recommande
d’effectuer un nettoyage simple, en utilisant un détergent en vente dans le commerce et pour les

autres zones, de réaliser un bionettoyage :
- soit en un seul temps en employant un produit détergent-désinfectant

- soit en trois temps en utilisant d’abord un détergent du commerce, puis en procédant a un

ringage et enfin en utilisant un désinfectant (65).

Pour les sols, elle recommande de réaliser un dépoussiérage humide des surfaces avec un
support imbibé de produit d’entretien adéquat puis un lavage et une désinfection avec un produit

détergent-désinfectant.

I1 est possible pour les surfaces hors sol d’utiliser de I’eau de Javel a la place d’un détergent-

désinfectant mais la dilution n’est pas aisée.
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Il existe donc & nouveau des discordances entre les recommandations et les pratiques

concernant I’entretien du cabinet.

E. BIAIS DE L’ETUDE

Notre étude a été menée a partir d’un questionnaire et ne témoigne donc que d’une intention
de prise en charge. Les résultats sont donc probablement meilleurs que dans la réalité. Une étude
prospective aurait permis d’avoir une estimation plus juste des pratiques des médecins, mais ce type

d’¢tude expose a un taux de réponses plus faible.

Par ailleurs, les médecins le désirant ont recu le questionnaire par courrier ou par courriel.
Nous ne savons pas si |’attitude face au questionnaire est la méme selon le mode de réalisation
I’enquéte : les réponses par téléphone sont spontanées alors que le médecin a plus de temps pour

milrir sa réflexion face a un document écrit.

Enfin, le choix d’un questionnaire plus court et plus ciblé aurait probablement augmenté le
taux de réponses et aurait permis une étude statistique plus juste mais il aurait fallu plusieurs

enquétes pour pouvoir soumettre le méme nombre de questions aux médecins.
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La prise en charge optimale de la gastroentérite du nourrisson est un enjeu majeur de santé
publique pour lequel de nombreuses améliorations peuvent &tre apportées. Malgré 1’utilisation large
des solutés de réhydratation par les médecins généralistes et les pédiatres, leur prescription n’est pas
encore systématique pour tous les médecins généralistes et des progrés peuvent étre faits en ce qui
concerne les conseils associés a cette prescription. Les consignes d’une reprise précoce de
’alimentation ne sont pas assez préconisées, en particulier chez les médecins généralistes. Enfin, les
balances pour la surveillance a domicile sont encore trop peu prescrites. L’amélioration de la prise
en charge de la gastroentérite du nourrisson reste primordiale, méme si la vaccination contre le
Rotavirus pourrait étre recommandé dans les prochains mois. En effet, il restera toujours d’autres

virus nécessitant d’appliquer scrupuleusement ces consignes.

La fiche explicative destinée aux parents pourrait étre diffusée par des organismes officiels.
Son format électronique permettrait au médecin de la donner de maniére systématique lors d’une

prescription de SRO, sans dépendre d’un document fourni occasionnellement par un prestataire.

Les recommandations d’hygiéne au cabinet médical pouvant limiter la diffusion de
Pépidémie ne sont pas compleétement appliquées. Certaines de ces recommandations sont difficiles
a mettre en place dans la pratique quotidienne, mais il faut tout de méme reconnaitre que,
malheureusement, les consignes les plus simples sont régulierement oubliées. Le contexte
infectieux actuel de grippe A aura certainement une incidence en encourageant le respect des

procédures d’hygiene aupres des praticiens et du grand public.

Ces résultats mettent en avant la nécessité d’améliorer la formation continue des médecins et
de la rendre plus accessible en tenant compte des difficultés d’organisation des praticiens au niveau
des cabinets médicaux. Les obligations futures de Formation Médicale Continue (FMC) seront

certainement une aide a I’amélioration des pratiques.

I reste bien sir de nombreuses questions en suspend suite a cette €tude, en particulier
concernant le contenu des explications données aux parents a propos de 1’administration du SRO et
de la surveillance des enfants a domicile. Les questions relatives a 1’hygiéne au cabinet médical
mériteraient d’étre approfondies. Par exemple, il serait intéressant de connaitre les conditions
d’accueil dans la salle d’attente, le type de jouets mis a disposition des enfants, les méthodes de
désinfection des surfaces, y compris de la table d’examen, de la balance... De plus, les questions

étaient limitées par leur pertinence avec une épidémie de gastroentérite et nous n’avons pas
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développé d’autres points relatifs a ’hygiéne (technique de réalisation des sutures, des injections,

désinfection du matériel...). Ces différents points pourraient faire I’objet d’études ultérieures.
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE

e Quelle est votre spécialité ?
o Quel est votre sexe ?

e Depuis combien de temps exercez-vous ?

e Exercez-vous en milieu Rural d Semi-rural G Urbain U

> Prescrivez-vous systématiquement un soluté de rehydratation orale : o
‘ 010 U NON O

(SRO) lors d’une GEA chez un nourrisson ?
Si non pourquoi ?
> Donnez-vous une explication orale sur la prise de SRO ? OUI o NON D f
Si non pourquoi ? B |
> Donnez-yous une fiche exphcatlve sur la prise de SRO o oul O NoN O

Si non pourqum ?

> Une fiche exphcatlve a Pattention des parents sur la prlse de SRO\ . .
o ourL.. 0O

etla reallmentatlon précoce vous semble—t-elle utile ?

» Conseillez- vous la prise de Coca-Cola®, de siropbde grenadine, r -

de j Jus de fruits...

Si oui, précisez quelle boisson et pour quelle tranche d’age :

e Precomsez—vous une reprise de l’allmentatlon a la quatrieme heure 2  oul

Sinon pourqu01 ?

> Pesez-vous systematxquement un nourrisson ayant une GEA 9 Oul d NON

Si non pourqu01 ?

> Prescrivez-vous un pese-bébé lors d’une GEA d’un nourrisson ? ~our O NON =

>  Avez-vous dans votre patientéle des enfants vaccinés contre le rotavirus? ~ OUI. O  NON EI :

» Ce vaccin vous parait-il : ‘ Inutile Q  Utile O Nécessaire O

» En fonction des symptomes évoqués les rendez- : _ ' ' e
L - . Toujours O Parfois O Jamais O
vous sont-ils groupés en fin de consultation ? S

» Dans la salle d’attente, y a-t-il a disposition des patients

- un flacon de SHA ? Toujours Parfois O Jamais U
- une boite de masques ? Toujours O Parfois U Jamais [
> Y atil des jouets dans la salle d’attente ? oulr d ~ NoN O
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Si oui, les jouets sont-ils désinfectés une fois / jour U une fois / semaine U
une fois / mois U autre (précisez) U
» Lors de la consultation, vous portez : .
-une blouse ? Toujours . U Parfois U Jamais EI
-.un masque ? ~ Toujours Q  Parfois O Jamais D
- des bijoux (bague, bracelet) ? : - Toujours U Parfois O Jérﬁais El
> Portez-vous des gants lorsque vous &tes en contact Toujours O Parfois O Jamais EI‘. x
avec des liquides biologiques (sang, selles, urine,
secrétions rhino-pharyngées...) ?
> - Vous lavez-vous les mains avec : ’ ’ o
- une savonnette ? . ~ Toujours. d ' Parfois | EI .
- du savon doux ? ‘_ _5  . Toujours: EI Parfms 0 . 0
- du savon antiseptique 7 o Toujours O Par ois : D
- une solution Iiydro alcoolique ? . . ‘vTé)ujO:lgl:r:'S CI - Parfois 55 EI ‘
> Votrék sféfhoscbpe est-il dé}sisnvfecté ? S oul 0O | EI |

Si oui, avec quel désinfectant ?

Si oui, a quelle fréquence ? Tous les jours U Toutes les semaines W Autre (précisez)

> Concernant I’entretien de votre cabinet, utilisez-vous

- un détergent désinfectant? ~ Toujours o Parf01s O  Jamais =

-de Peaudejavel? - Toujours O  Parfois O  Jamais
» Quel est le nombre de patients venant en - au minimum :
consultation dans votre cabinet par jour ? - au maximum :
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ANNEXE 2 : FICHE EXPLICATIVE DESTINEE AUX PARENTS

VOTRE ENFANT A UNE GASTROENTERITE,
COMMENT EVITER LA DESHYDRATATION ?

«I| faut donner un soluté de réhydratation | Pour préparer le soluté:
arale (soluté) = e 200mL
«C'est e médicament le plus important!ll = | 200mL deau _l_ | sachet — 2
*Il en existe plusieurs : Adiaril®, Fanolyte®,  — | uniquement SEBIE— soluté
Picolyte®, GES 45®, Viatol®, Hydrigoz®, -
Alhydrate®.. A conserver au réfrigérateur 24 heures maximum
»Les 4 premiéres heures : 10 mL de soluté toutes les 10 min
10 mL de soluté. au  *Et pas plus, méme si votre enfant a
® — = biberon, alacuillére. 1pds soif
— = | alapipettedla Lgiyotre enfant dort, il faut le réveiller
-

seringue..
10 minutes 9

¥Les 20 heures suivantes :
*On augmente et on espace les doses de soluté,
*On reprend l'alimentation :
“+Au sein si vous allaitez
“*Reprise du lait habituel en petites quantités fréquentes

“+Sivofre enfant est diversifié : riz, carotte, pomme de terre, bananes,
compotes de pomme, de coing en petites quantités fréquentes

Votre enfant peut boire jusqu'a 5 biberons de sofuté par jour si besoin

Ne pas donner d'eau pure, de sirop, de soda (méme de Coca-Colai) ou
de boissons sucrées qui aggravent la déshydratation.

p-

‘Vomissements repetés malgré le soluté *Refus complet se soluté ou de
‘Ily aperte de poids de grammes l'alimentation
‘Votre enfant est trop calme ou amorphe *Sang dans les selles

‘Votre enfant est pale, trés cerne, grognon  *Température supérieure a

A Vous devez rappeler un médecin si : A

38,5°C malgré le paracétamol J

Quelques mesures d'hygiene : vous devez vous laver souvent les mains avec du savon liquide,

" surtout avant et aprés les repas, aprés gtre allé aux toilettes ou avoir changé votre bébsé, ne

pas partager le linge de toilette, éviter le contact avec d'autres enfants, des femmes
enceintes, des personnes dgées ou des personnes fragiles.

+Votre médecim traitant (son numéro : P
+Le médecin de garde

+SO85 Médecins (3624)

L es urgences pédiatriques (03 83 15 47 27)

sle SAMU : 16
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ANNEXE 3 : RESULTATS CHEZ LES MEDECINS GENERALISTES

N %
Sexe :
hommes o 67|17
femmes © 20 .23
Milieu d'exercice
rural 20| 229
semi-rural 28| 36,8
urbain 391 51,7
Prescription de SRO systématique . s o i
o non s o271 31
oui 60| 69

Explications orales

non
oui
Utilisation d_’ﬁn_e fiche explicative
5 , oui
Soda pour les moins de 3 mois

Soda pour les 3 a 6 mois g ' o

Soda pour les 6 mois 4 1 an

Sirop de grenadine pour les moins de 3 mois

Sirop de grenadine pour les 3 2 6 mois

non 84| 96,6

Sirop de grenadine pourles 6 moisalan

oui

Jus de fruit pour les moins de 3 mois
non 87 100
Jus de fruit pour les 3 4 6 mois o P
L 100
Jus de fruit pour les 6 mois a 1 an
non 86| 98,9
oui 1 1,1
Reprise de P'alimentation a'la 4¢ heure i v
' ‘ 46| 52,9
. : 4 .‘47,j
Utilité d'une fiche explicative
non 16| 18,3
oui 71 81,6
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Pesée systématique des nourrissons

non 112
oui 72| 82,8
Prescription de balance a4 domicile
non 741 85,1
oui 13( 14,9
Enfants vaccinés.
@n 0] 46
~{oui 47 54
Utilité du vaccin
inutile 20 23
utile 55| 632
nécessaire 3 3,4
sans opinion 9] 10,3
Possibilité de rendez-vous groupés = . L
o e toujours 4] 46
_ |parfois 12] 138
L s  ljamais 71] 816
SHA 2 disposition des patients
toujours 7 8
parfois
jamais

Masque a disposition des patients

| toujours

| parfois

jamais

Jouets dans la salle d'attente

Fréquence de désinfection des jouets

Port d'une blouse

is par semaine
s par mois
moins souvent ou jamais

toujours 10 11,5
parfois 11| 12,6
jamais 66| 75,9
Port d'un masque . - |
= ' toujours 0 0
parfois. 381 437
. _ |jamais _29] 563
Port de gants lors de contact avec des liquides biologiques
toujours 48| 552
parfois 251 28,7

jamais

Port de bijoux
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Jjamais

parfois .




Utilisation d'une savonnette
toujours 3 3,4
parfois 5 5,7
jamais 791 90,8
Utilisation d'un savon doux i
. toujours 261 29,9
parfois 150 172
. Jjamais 461 52,9
Utilisation d'un savon antiseptique
toujours 27 31
parfois 29| 333
jamais 31| 35,6
Utilisation de SHA e :
f toujours 35| 402
parfois. 441 2506
. - G jamais 8l 92
Désinfection du stéthoscope
non 14| 16,1
oui 73] 83,9
Type de désinfectant o -
T . | alcool 17| 246
SHA _ o 21f 304
| chlorhexidine 121 174
o . | lingette antiseptique 19| 275
Fréquence de désinfection
au moins une fois par jour 37| 514
une fois par semaine 19| 264

Pour 'entretien du cabinet:
- Utilis

ation de déter ent dési fgétaht -

| toujours

- Utilisation d'eau de javel
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toujours 28| 333

parfois 27| 32,1

, jamais 291 345

Durée d'exercice min - _moy | max
' 401

194

b




ANNEXE 4 : RESULTATS CHEZ LES PEDIATRES

N Yo
Sexe - o’
hommes 5| 278
femmes 13 72,2’
Milieu d'exercice
rural 1 5,6
semi-rural 31 16,7
urbain 14 77,8
Prescription de SRO systématique : .
' . noi 1 5,6
oul 17| 944
Explications orales
non 0 0

Utilisation d'unc fiche explicative

Soda pour les moins de 3 mois

oui

non

Soda pour les 3 4 6 mois

Soda pour les 6 mois 3 1 an

oui

non

Sirop de grenadine pour Jes moins de 3 mois

Sirop de grenadine pour les 3 & 6 mois

oui

Jus de fruit pour les moins de 3 mois

Sirop de grenadine pourles6 moisalan =~

¢ de I'alimentation a.Ia 4¢ heure

Repris

18] 100
0 0
Jus de fruit pour les 3 4 6 mois S
- 100

Jus de fruit pour les 6 mois 2 1 an
non 17| 94,4
oui 1 5,6
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Utilité d'une fiche explicative

non 1 5,6
oui 17| 944
Pesée systématique des nourrissons
non: 0 0
oui . . 18] 100
Prescription de balance 4 domicile
non 10| 55,6
oui 8| 44,4
Enfants vaccinés e 5 5
. non o ) 0
, oui | 18] 100
Utilité du vaccin
inutile 2 11,1
utile 10| 55,6
nécessaire 6 333
sans opinion 0 0

Possibilit¢ de rendez-vous groupés o
. . toujours
| parfois

toujours
parfois
jamais

| toujours
v D arfois

Jouets dans la salle d'attente

non 2] 11,1
oui 16| 889

Fréquence de désinfection des jouets

s une fois par jour |
une fois par semaine .
une fois par mois. =

moins souvent ou jamais

Port d'une blouse

toujours I 5,6
parfois
jamais

Port d'un masque L

| 'toujours
| parfois
jamajs

Port de gants lors de contact avec des liquides biologiques

toujours 41 222
parfois 8| 444
jamais 6| 333
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Port de bijoux

Désinfection du stéthoscope

tonjours 5] 27.8
parfois 21 111
. amais 11611
Utilisation d'une savonnette
toujours 0
parfois 0 0
jamais 18| 100
Utilisation d'un savon doux L
toujours 61 333
parfois 41 222
jamais | 8| 444
Utilisation d'un savon antiseptique
toujours 7| 38,9
parfois 5|1 27,8
jamais 6| 333
Utilisation de SHA o o
- toujours 71 389
arfois 11 61,1
: 0

jamais

16,7
| 83,3
Type de désinfectant o
' . 8 571
5 357|
_ ichlorhexiding ol 0
L | lingette antiseptique 1P
Fréquence de désinfection
au moins une fois par jour 6 40
une fois par semaine 1 6,7
L moiqs v 53,3
Pour l'entretien du cabinet; - '
- Utilisation de détergent désinfectant
L | toujours 10| 62,5
parfois 3| 18,8
jamais. 3] 18,8
- Utilisation d'eau de javel
toujours 4 25
parfois 6| 37,5
jamais 37,5

Durée d’exercice

o  min
» v oo

186 33
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RESUME DE LA THESE :

La gastroentérite du nourrissen est une pathologie le plus souvent bénigne mais elle est
potentiellement grave, voire mortelle et représente un enjeu majeur de santé publique du fait de son
colit, Le principal traitement recommandé associe la prescription de soluté de réhydratation et la

reprise d'une alimentation précoce.

Nous avons mené une enquéte auprés de 87 médecins généralistes et 18 pédiatres de
Meurthe-et-Moselle-pour connaitre leurs pratiques devant une gastroentérite du nourrisson et pour
¢valuer les possibilités de mise en pratique des recommandations d’hygiéne au cabinet, ce qui

permettrait de limiter la diffusion de I’épidémie.

Nous avons mis a disposition des médecins qui le désiraient une fiche explicative destinée
aux parents de nourrissons ayant une gastroentérite, Le but était d’aider les médecins dans leurs

conseils sur la prise du soluté de réhydratation orale, la réalimentation et la surveillance.

Les résultats montrent que bien que la prescription de soluté de réhydratation soit fréquente,
elle est n’est pas encore systématique pour une partie des médecins généralistes et ils soulignent aussi
que la préconisation d’une reprise de I’alimentation est encore insuffisante. Les recommandations

d’hygiene au cabinet médical ne sont pas encore suivies méme pour les plus simples d’entre elles.

TITRE EN ANGLAIS: Ambulatory management of acute gastroenteritis in infants and management

of the infection risk in Meurthe-et-Moselle

THESE DE MEDECINE GENERALE — ANNEE 2009

MOTS CLES: gastroentérite ; diarrhée aigué; deéshydratation; soluté de réhydratation orale ;

nourrisson ; hygiene ; cabinet médical

INTITULE ET ADRESSE DE L’U.E.R. :

Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex






