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Agence Nationale d’ Accréditation et d’Evaluation en Santé
Agence Nationale pour le Développement de I’Evaluation Médicale
Acide Ribonucléique

Centers for Disease Control and Prevention

Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de déces
Centre Hospitalier Universitaire

Chlore

Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
Conseil National de 1’Ordre des Médecins

Caisse Primaire d’Assurance Maladie

Conseil Supérieur d’Hygiéne Publique en France

Département d’Outre Mer

Direction de la Recherche des Etudes de I'Evaluation et des Statistiques

Escherichia coli entéro-agrégant
Escherichia coli entéro-hémorragique
Escherichia coli entéro-invasif
Enzyme-Lined Immunosorbent Assay
Escherichia coli entéropathogénes
Evaluation des Pratiques Professionnelles

European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition

European Society for Pediatric Infectious Diseases
Escherichia coli entérotoxinogenes

Formation Médicale Continue

gramme (s)

Gastro-entérite Aigué

Gastro-entérite Aigu€ & Rotavirus

Groupe Francophone d’Hépatologie, Gastrentérologie et nutrition pédiatriques

Groupe Lorrain d’Audit Médical
Hypo-allergique

Haute Autorité de Santé
Immunoglobuline

Invagination Intestinale Aigué
Intramusculaire

Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
Intraveineuse

Intraveineuse lente

Journal Officiel

potassium

kilo-calorie (s)

kilogramme (s)

milligramme (s)

milli-équivalent (s) par litre

milligramme (s) par kilogramme par jour
minute (s)

millilitre (s)
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mmol :
mmol/L :
mOsm :

mOsny/L :

Na:
NaCl:
NSP .
OMS :
ONDPS :
PCR:
PIMED :
PLV:
PMI :
PMSI :
PO :

REAGIR :
REVEAL :

RT-PCR:

SAU:
SFP :
SHU :
SIDA :
SRO:
STEC :
TRC:
TTC:
URML :
VRS :
VP

millimole(s)

millimole (s) par litre

milliosmole (s)

milliosmole (s) par litre

Sodium

Chlorure de Sodium

Non Structural Protein

Organisation Mondiale de la Santé

Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé
Polymerase Chain Reaction

Pour une Information Médicale Ethique et le Développement
Protéines du lait de vache

Protection Maternelle et Infantile

Programme de Médicalisation des Systémes d’Information

Per os

Réseau d’Education Active de la Gastro-entérite Infantile a Rotavirus
Rotavirus gastroenteritis epidemiology and viral types in Europe accounting
for losses in public health and society

Reverse Transcriptase PCR

Service d’Accueil des Urgences

Société Francaise de Pédiatrie

Syndrome Hémolytique et Urémique

Syndrome d’Immunodéficience Acquise

Solution de Réhydratation Orale

Escherichia coli producteurs de Shiga-toxines

Temps de Recoloration Cutanée

Toutes Taxes Comprises

Union Régionale des Médecins Libéraux

Virus Respiratoire Syncitial

Viral Protein
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Introduction

La diarrhée aigué& du nourrisson est un réel probléme de Santé Publique. C’est une pathologie
courante, mais potentiellement grave. Elle constitue une des toutes premiéres causes de
mortalité et de morbidité infantiles dans le monde. Chaque année, des enfants meurent de
déshydratation, principale complication de la diarrhée. Ces déces ne concernent pas seulement
les pays en voie de développement, ils se produisent également en France.

Pourtant des traitements simples, peu coliteux et remboursés par la Sécurité Sociale existent.
Plusieurs recommandations ont été établies a ce sujet. Le traitement des diarrhées aigués du
nourrisson repose essentiellement sur I'utilisation des solutions de réhydratation orale et la
réalimentation précoce. La place des traitements médicamenteux doit rester limitée.

Notre travail a tout d’abord consisté en une revue bibliographique concernant la diarrhée du
nourrisson. De nombreux articles ont été publiés a ce sujet, les données ne manquent pas,
I’information est facilement accessible.

La prise en charge des diarrhées aigués du nourrisson concerne tous les médecins susceptibles
d’accueillir des enfants : les généralistes, les pédiatres, les urgentistes, les médecins chargés
de la Protection Maternelle et Infantile.

Nous avons relevé un certain nombre d’études permettant de visualiser 1’évolution des
pratiques lors de diarrhées du nourrisson.

Des enquétes réalisées auprés des différentes catégories de praticiens ont révélé que les
recommandations concernant le traitement des diarrhées du nourrisson étaient peu suivies.
Certes, une amélioration est notée depuis ces dix derniéres années, notamment la prescription
accrue des solutions de réhydratation orale, mais il reste encore des progres & faire.

Le Conseil supérieur d’hygiéne publique de France, dans son avis relatif a la vaccination anti-
rotavirus chez les nourrissons (séance du 22 septembre 2006) « recommande dans un premier
temps, de mettre en ceuvre des actions nécessaires a une prise en charge optimale des gastro-
entérites aigués... de mettre en ceuvre un programme de suivi de ces actions et une étude
prospective d’évolution des pratiques concernant la prise en charge des gastro-entérites aigués
et la réhydratation orale... ».

Nous avons donc réalisé une nouvelle enquéte permettant une évaluation des pratiques.
Le but initial de ce travail est donc d’étudier la prise en charge des diarrhées du nourrisson
Lorraine.

Un audit a été réalisé aupres de tous les médecins généralistes et pédiatres lorrains et auprés
des médecins de Protection Maternelle et Infantile de Moselle.
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Deux questions simples ont été retenues :

- concernant la réalisation de I’examen du nourrisson : avons-nous pesé le nourrisson ?

- et le traitement instauré : avons-nous prescrit une solution de réhydratation orale ?
Cette enquéte a également pour objectif, de mettre en évidence quelques pistes pour une
amélioration des pratiques et d’étre en un outil d’information auprés des médecins.

Les résultats que nous avons obtenus sont en rapport avec les données des études présentées
dans la littérature. Ils ont été¢ communiqués aux médecins ayant accepté de participer a 1’audit.

Une autre enquéte est actuellement en cours afin d’évaluer un éventuel changement des
pratiques apres avoir pris part a ce travail.
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Chapitre I : Données théoriques

I. EPIDEMIOLOGIE

1.1. Morbidité et Mortalité

Les diarrhées infectieuses représentent une cause majeure de morbidité et de mortalité
infantile dans le monde. C’est un réel probléme de santé publique.

D’apres 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la diarrhée représente la troisieme cause
de mortalité infantile dans le monde aprés les affections périnatales et les infections
respiratoires basses. On estime, en 2000, & 1,5 billion le nombre d’épisodes de diarrhée aigué
par an dans le monde. Les maladies diarrhéiques ont causé entre 1,4 et 2,5 millions de déces a
tous les 4ges dont 1,5 a 2 millions d’enfants de moins de cinq ans (ce qui représente 17 % des
causes de déces des enfants de moins de cing ans) [142] [191] [253]. L’incidence et le risque
de mortalité attribuable & la maladie diarrhéique sont plus importants chez les enfants de
moins d’un an, et aprés cet dge, les taux diminuent progressivement [251].

Ces déces peuvent étre expliqués par plusieurs facteurs : la déshydratation aigué, la diarrhée
persistante, I’infection systémique a germes invasifs et la dénutrition qui peut précéder ou
suivre un épisode diarrhéique. Parmi les autres conséquences directes de la diarrhée infantile,
on compte la malnutrition, le retard de croissance et un développement cognitif insuffisant
dans les pays a ressources limitées.

Une série d’articles publiés dans la revue Lancet en 1993 étudiait la mortalité des enfants de
moins de cing ans. Plus de 10 millions d’enfants mouraient chaque année dans le monde.
Parmi les causes de décés, les auteurs retrouvaient en premiere ligne les affections néonatales
puis les diarrhées, les infections respiratoires et le paludisme [29]. Un des moyens de
prévention prouvé des décés par gastro-entérites chez 1’enfant est la réhydratation par voie
orale. Les estimations publiées dans la revue retrouvaient un taux de couverture moyen par
Solutions de Réhydratation Orale (SRO) de 20 % dans les 42 pays regroupant 90 % des déces

d’enfants de moins de cing ans [136].

1.1.1. Dans les pays en voie de développement

L’adoption au début des années 70 par ’OMS du concept de réhydratation par voie orale,
I’élaboration d’un soluté spécifique et son introduction dans la plupart des pays en voie de
développement a permis une diminution trés importante de la mortalité et de la morbidité liées
aux maladies diarrhéiques. Ainsi, l'utilisation d’une SRO constitue un bon exemple de
P'utilisation d’un mécanisme physiologique fondamental pour réaliser un soin qualifié de
« primaire ». De plus, ce procédé est bon marché et sans danger.

Durant les trois derniéres décennies, ’usage répandu de SRO, un meilleur taux d’alimentation

au sein, une nutrition améliorée, une hygiéne renforcée et une meilleure vaccination contre la
rougeole ont contribué a faire baisser la mortalité dans les pays en voie de développement.
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En 1976, le nombre de déceés par maladie diarrhéique chez les enfants des pays en voie de
développement était estimé & 5 millions [205], puis en 1992, ce nombre était de 3,3 millions
[23]. Les chiffres de 2002 font état de 1,6 million de décés [260].
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Figure 1 : Association inverse entre les taux d’utilisation des SRO et de la mortalité par diarrhée dans différents
pays [251].

Cependant, la morbidité des maladies diarrhéiques est restée relativement constante pendant
les deux derniéres décennies, chaque enfant de moins de cing ans subissant en moyenne trois
épisodes par an. Les SRO et les améliorations nutritionnelles ont probablement un impact plus
grand sur les taux de mortalité que sur I’incidence de la diarrhée. L’alimentation au sein et
une meilleure hygieéne devraient jouer un réle en méme temps sur la mortalité et la morbidité.

1.1.2. Dans les pays industrialisés

Dans les pays riches, la mortalité¢ des jeunes enfants liée aux maladies diarrhéiques est bien
moindre que dans les pays «en développement», en raison notamment de meilleures
conditions d’hygiéne et d’accés aux soins. Cette mortalité n’est cependant pas nulle et, de
plus, cette pathologie est toujours une importante cause de morbidité et induit des cofits
substantiels en matiére de soins.

a) Aux Etats-Unis

Aux Etats-Unis, le Centers for Disease Control and Prevention (CDC) a réalisé des études
dont les résultats ont été publiés en 1991 [106] [107] [195].

L’incidence annuelle des diarrhées aigués infantiles dans les pays industrialisés est estimée
entre 1,3 a 2,3 épisode(s) de diarrhée par an et par enfant de moins de cinqg ans. Les chiffres
sont plus élevés chez les enfants séjournant en collectivité et chez les enfants de 1 4 3 ans.

La mortalité par diarrhée chez les enfants de moins de cing ans a été estimée a 1 pour 15 000
naissances sur 1’année 1985 aux USA, 85 % des décés survenant au cours de la premiére
année. Les données concernant les admissions hospitaliéres, ont montré qu’entre 1982 et
1985, 10,6 % des hospitalisations d’enfants de moins de cing ans ont eu pour origine une
gastro-entérite.

Le dernier rapport de I’OMS rapporte un nombre de visites et de consultations en pédiatrie
liées & une diarrhée aigué chez I’enfant supérieur a 1,5 million aux Etats-Unis. Il note
également 200 000 hospitalisations (ce qui représente environ 900000 journées
d’hospitalisation) et 300 déces dans cette méme population [251].
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Le colit médical direct est estimé, aux Etats-Unis, a 560 millions de dollars par an et le colt
social a 1 milliard de dollars [129].

b) En Europe

L’étude Roravirus gastroenteritis epidemiology and viral types in Europe accounting for
losses in public health and society (REVEAL) est une étude européenne réalisée dans le but
d’estimer chez les enfants 4gés de moins de cing ans ’incidence annuelle des gastro-entérites
aigués (GEA). Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, réalisée dans 7 pays
d’Europe d’octobre 2004 a septembre 2005.

L’incidence des GEA varie dans cette étude de 4,22 cas pour 100 enfants en Suede a

16,82 cas pour 100 enfants en Allemagne [240].
¢) En France

D’aprés les données de 1’étude REVEAL, en France, le taux d’incidence annuel des GEA est
estimé a 17 % pour les nourrissons 4gés de 1 a 5 mois et de 35 % pour les nourrissons agés de

6 a 11 mois [131] [240].

Dans notre pays, le réseau Sentinelle participe a la surveillance des infections digestives.
Selon les résultats publiés par ce réseau, on estime a plus de 3 millions le nombre annuel de

cas de diarrhée aigué chez I’adulte et chez I’enfant [192].

Les données épidémiologiques de mortalité par GEA en France sont rares, issues soit des
certificats de déceés dont un volet anonyme est transmis au service commun des causes
médicales de déces de I’Inserm (CépiDC), soit des données nationales du Programme de
Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI) hospitalier. En confrontant ces données
en 1997, on ne retrouvait que 14 observations communes, en raison du nombre de décés
survenant a domicile et de la qualité insuffisante des certificats de déces [95].

Le CépiDC évaluait le nombre de déces entre 45 et 80 par an chez les moins de 5 ans, soit 1
pour 8 000 4 16 000 naissances, 75 % de ces décés survenant avant I’dge d’un an [153] [195].

En adaptant un modele développé par le CDC a la population européenne, le nombre de déces
estimé en France serait de 41 pour I’ensemble des GEA chez les de moins de 5 ans [222].

Dans une étude réalisée dans un service de réanimation pédiatrique du Nord de la France de
1987 4 1993, la déshydratation aigué par GEA est apparue comme la premiére cause de décés
qui aurait pu étre évitée chez les enfants hospitalisés (les enfants décédés avaient tous été
examinés par un médecin plusieurs heures avant leur hospitalisation, chacun avait regu au
moins un médicament, mais chez aucun n’avait été prescrite de solution de réhydratation
orale) [159].

Les mémes auteurs ont mené en 1996 une autre étude dans la région Nord-Pas-de-Calais.

326 enfants ont été examinés en consultation a 1’hdpital ou hospitalisés pour diarrhée aigué :
33 % des enfants avaient des signes de déshydratation ; 13 enfants étaient en état de choc ;
2 enfants ont eu des séquelles graves dues au choc ; et un enfant de 18 mois est décédé. Le
recrutement hospitalier de cette étude ne permet pas d’évaluer le taux de complications
graves, mais suggere que I’incidence absolue n’est pas négligeable [155].
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1.2. Poids économique des diarrhées aigués (en France)

L’étude réalisée a partir des données du PMSI de 1997 et des informations fournies par
I’Inserm estime 1’incidence des hospitalisations pour GEA chez les moins de 5 ans & environ
51 000 par an, soit un taux de 1385 cas/100 000 enfants, ce qui représente 11,4 % des
hospitalisations a cet dge. La durée moyenne de séjour (3,2 jours) est augmentée chez les
enfants de moins d’un an, en cas d’origine virale, de complication ou de bronchiolite associée

[95].

Une longue étude menée de 1988 a 2001 relate que les GEA représentent environ 10 % des
consultations pour motif médical dans un service d’urgences pédiatriques [113].

Une étude réalisée dans les creéches de la ville de Lyon de novembre 2004 a mai 2005 avait
pour objectifs de définir I’épidémiologie et I’impact de la gastro-entérite aigué a rotavirus
[91]. Cette étude a tout d’abord permis d’évaluer I’'incidence des GEA dans les creches. Elle a
¢été estimée a 4,8 pour 100 enfants-mois. Puis la prise en charge des enfants ayant présenté
une GEA a été étudiée. Les résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous.

Nombre %
Enfants inclus 58
Enfants ayant eu au moins un avis médical 38 66%
Contacts médicaux 64
Contact téléphonique avec un médecin 11%
Visite chez le médecin généraliste ou le pédiatre 74%
Consultation au Service d'Accueil des Urgences (SAU) 6 16%
Enfants ayant eu plus d'un contact médical 37%
Enfants ayant consulté en ambulatoire avant de consulter au SAU 5
Enfants ayant recu une prescription médicale 92%
Prescription de SRO 63%
Enfants n'ayant pas recu d'avis médical 20
Enfants ayant regu un traitement 45%
Arrét de travail parental 55%

Tableau 1 :
[91].

Ainsi, parmi les cas ayant eu recours aux
soins, le cofit sociétal total des GEA a été
évalué a 268,60 euros par cas, dont
33,50 euros financés par la Sécurité Sociale.

Estimation des cofits des GEA ayant
nécessité une attention médicale [91]

Tableau 2 :

Résultats de ’étude menée dans les créches de la ville de Lyon de novembre 2004 & mai 2005

Coiit pour la | Coiit sociétal
Sécurité Sociale|par cas de GEA
Consultation 21,80 31,20
Urgences 5,10 7.30
Meédication
Médicaments prescrits/laits 6,50 20,00
Médicaments achetés sans ordonnance 2,50
Total des coiits directs 33,50 61,00
Arrét de travail 0,00 200,00
Baby-sitter 0,00 0,80
Couches supplémentaires 0,00 6,80
Total des cofits indirects 0.00 207.60
Total 33,50 euros| 268,60 euros

Pour cette derniére €tude, il faut cependant noter qu’il s’agit d’une estimation concernant la
prise en charge ambulatoire des GEA, en dehors de toute hospitalisation.
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1.3. Données épidémiologiques sur I’infection a rotavirus
1.3.1. Dans le monde

Le rotavirus est I’agent pathogéne le plus fréquent des diarrhées de I’enfant de moins de 5 ans.
Chaque année, il serait a 1’origine de 111 millions d’épisodes de diarrhées dans le monde,
suscitant 25 millions de consultations et 2 millions d’hospitalisations [190].
Il est a I'origine des diarrhées les plus sévéres, entrainant 440 000 a 600 000 déces par an
d’enfants de moins de 5 ans dans le monde, principalement dans les pays en voie de
développement ou surviennent 82 % des décés dus au rotavirus [190] [191].

L’infection est acquise trés t6t dans ’enfance et la séroprévalence atteint 100 % a trois ans. Si
le nombre de décés annuels liés au rotavirus dans le monde a diminué de moitié entre 1995 et
2003 (de 873 000 a 440 000), parallelement & la diminution de mortalité liée aux diarrhées
quelle qu’en soit la cause [188], la part du rotavirus dans les hospitalisations pour diarrhées a
proportionnellement augmenté : de 22 % en 1999 [189], elle se situe actuellement entre 45 %
et 56 % selon les pays [37] [190].

1.3.2. Dans les pays industrialisés

La situation différe entre les pays développés et les pays en voie de développement.

Dans les pays développés, la mortalité est moins importante en raison d’un meilleur état
nutritionnel et d’un accés aux soins plus aisé, mais la morbidité et le colt des infections a
rotavirus n’en sont pas moins notables. Le rotavirus est responsable de 20 a 40 décés par an
aux Etats-Unis [7].

Dans les pays industrialisés, environ un enfant sur 75 serait susceptible d’étre hospitalisé pour
une déshydratation secondaire a une infection a rotavirus, la tres forte contagiosité de ce virus
est non seulement responsable d’épidémies hivernales, mais aussi d’épidémies en créches et

d’infections nosocomiales [192].
a) Aux Etats-Unis

Aux Etats-Unis, ’infection & rotavirus serait responsable de 3 500 000 cas de diarrhée aigug,
500 000 consultations, 50 000 hospitalisations et 20 déces parmi les enfants de moins de cing

ans [46] [113]. Ces chiffres semblent relativement stables [48].

b) En Europe

Les épidémies de gastro-entérites aigués a rotavirus (GEARV) constituent également un
probléme de santé publique important dans 1’Union Européenne. On estime & 3,6 millions le
nombre de GEARV qui surviennent chaque année chez les 23,6 millions d’enfants européens
Agés de moins de 5 ans, nécessitant 700 000 consultations de ville et 87 000 hospitalisations.
Cela représente 50 a 60 % des hospitalisations pour diarrhée et la premiére cause
d’hospitalisation dans cette tranche d’4ge [222].

On estime également que les GEARYV seraient responsables de 7 & 87 décés par an, selon les

pays.
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Une enquéte a été réalisée par le groupe PROTECT (The Pediatric ROTavirus European
ComitTee) pendant la période 1994-2005.

Ce groupement estimait le nombre d’hospitalisations chez les enfants de moins de cing ans
entre 72 000 et 77 000, avec un colit moyen de 1 417 euros par cas. L’incidence annuelle des
hospitalisations chez les moins de cinq ans était comprise entre 0,3 et 11,9 pour mille [229].

L’étude REVEAL [240] a également permis d’estimer I’incidence des GEA et des GEARV
nécessitant une hospitalisation, une consultation en service d’urgence ou en médecine libérale
(médecin généraliste ou pédiatre). Les principaux résultats sont présentés dans les graphiques
ci-dessous :

Hbpital Urgences Médecine de ville Tous
Pays GEA GEARV GEA GEARV GEA GEARV GEA GEARV
Belgique 1,70 0,99 1,98 0,79 3,87 1,59 7,55 3,38
France 1,56 0,87 5,87 2,65 7,39 1,45 14,83 4,96
Allemagne 0,76 0,50 N/A® N/A® 16,06 4,18 16,82 4,68
Italie 0,76 0,62 3,09 1,90 6,93 2,28 10,78 4,70
Espagne 1,22 0.65 5,36 1,89 8,60 2,19 15,18 4,73
Su,de 1,25 0,77 2,15 1,37 0,82° 0,08° 4,22 2,19
Royaume Uni 0,48 0,29 0,31 0,19 4,98 1,59 5,78 2,07

 en Allemagne, tous les enfants qui auraient pu &tre inclus aux urgences ont été redirigés vers les services hospitaliers, ainsi il n'y a pas d'inclusion dans les
services d'urgences pour ces cas.

P en Sudde, les parents appellent généralement un service infirmier de conseil. Ainsi, beaucoup d'enfants atteints de GEA sont dirigés vers les urgences ou
directement traités a la maison.

Tableau 3 : Incidence des GEA et de GEARYV en fonction de lieu de prise en charge, selon les différents pays
ayant participé a I’étude REVEAL [240].
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Figure 2 : Pourcentages (et intervalles de confiance de 95 %) des cas de GEA dus au rotavirus dans les

différents pays européens, selon les lieux de prise en charge [240].
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Figure 3:  Pourcentages d’enfants présentant un GEARV dans les différents pays européens en fonction de
leur 4ge [240].

¢) En France
o) Estimation de ’incidence des gastro-entérites aigués a rotavirus

En France, les infections a rotavirus sont la premiére cause d’hospitalisation pour diarrhée et
la deuxieme cause de consultation pour gastro-entérite en médecine générale, avec les
calicivirus. La gastro-entérite aigu€ a rotavirus est devenue depuis 10 ans un véritable
probléme de santé publique. Chaque hiver, les consultations et les hopitaux sont débordés et
on estime que plus de 90 % des enfants auront au moins un €pisode de diarrhée aigué avant
I’age de 3 ans.

L’infection a rotavirus serait responsable de 300 000 épisodes de diarrhée aigué chez les
enfants de moins de 5 ans en France dont 160 000 diarrhées sévéres. Le nombre annuel de
décés engendrés par ces infections varie selon les estimations de 9 [164] [165] & 14 [222].

L’étude réalisée dans les créches fournit une évaluation de ’incidence de I’infection &
rotavirus chez des enfants d4gés de 0 a 3 ans. L’incidence des cas de GEA a été de 4,8/100
enfants—mois au cours d’une période de 6 mois : 2,2/100 pour les cas de gastro-entérites
aigués a rotavirus (GEARV) et 2,6/100 pour les gastro-entérites aigués d’autres causes. Parmi
les enfants de moins de deux ans, I’incidence des cas de GEARV était en moyenne de

3,4 pour 100 enfants par mois [91].

Une étude a été réalisée entre 1988 et 2001 a Paris. L’activité de consultation aux urgences
pédiatriques pour diarrhée aigué était continue sur I’année avec plusieurs épidémies dont la
principale se situait en hiver. La diarrhée aigué€ a représenté 9,3 a 11,1 % des motifs de
consultation aux urgences. Le taux d’hospitalisation est resté élevé et stable. Il était maximal
au pic épidémique d’hiver. Le rotavirus a été identifié dans 22,4 % des prélévements, et son
taux annuel de détection a augmenté de 10 % en 1989 a 31 % en 2001.

37



Le rotavirus ¢tait isolé principalement pendant I’épidémie d’hiver, ot son taux d’isolement
atteignait 50 & 70 % au pic de 1’épidémie [113].

L’étude réalisée en France, dans le cadre de [’analyse européenne REVEAL permet
’estimation des taux d’incidence annuelle par site [131].

GEA GEARV
Hopitaux 1,56% 0,87%
Services d'urgence 5,87% 2,65%
Médecine de ville 7,39% 1,45%
Incidence Totale 14,82% 4,96%

Tableau 4 : Estimation des taux d’incidence de GEA et de GEARV chez les enfants de moins de 5 ans en
fonction du site de prise en charge [131].

B) Evaluation du coiit lié aux infections a rotavirus

D’aprés I’étude réalisée par H. Melliez, les infections a rotavirus seraient a l’origine de
138 000 consultations en ville par an, dont 112 000 chez un médecin généraliste et 26 000
chez un pédiatre. Le nombre annuel d’hospitalisations est estimé¢ a 18 000. Le cofit de
Pinfection est estimé a 28 millions d’euros pour le systtme de santé. Les hospitalisations

représentent plus de 80 % de ce colit [164] [165].

L’étude REVEAL a permis d’évaluer en France, la consommation de soins lors d’un épisode
de GEARYV en fonction des lieux de prise en charge. A partir de cette étude et sur la base des
tarifs officiels et de données publiées, les colits directs (médicaux et non médicaux) et
indirects ont été calculés afin d’évaluer le colit d’un épisode de GEARYV en France [130].

Coiits moyens estimés par |Cofits non remboursables par
I' Assurance Maladie I' Assurance Maladie
Hopitaux 1270 euros 255 euros
Services d'urgence 80 euros ~ 254 euros |
Médecine de ville 34 euros 287 euros

Tableau 5:  Cofts directs et indirects d’un épisode de GEARV en fonction du lieu de prise en charge [130].

Par ailleurs, une estimation du cofit global des GEARV a été réalisée. Il a ainsi été évalué a
52 millions d’euros pour I’ Assurance maladie et a 102 millions d’euros pour la société.

Cette étude de colit a montré que les gastro-entérites aigués a rotavirus constituaient un poids
économique important aussi bien pour I’ Assurance maladie que pour la société.

L’étude réalisée dans les creches retrouvait que le colit lié aux GEA était plus important en
cas de GEARYV (275,54 euros contre 256,74 euros) [91].
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1.3.3. Epidémies de gastro-entérites aigués a rotavirus

Dans les pays tempérés, I'infection évolue sur un mode épidémique sous forme d’épidémies
hivernales, typiquement de novembre a mars avec un pic a la saison froide. Il existe un fond
épidémique assez discret : de petites épidémies peuvent survenir dans les collectivités de
nourrissons, quelle que soit la saison.

Fait intéressant, ces épidémies se superposent en France avec les épidémies de virus
respiratoire syncitial (VRS), agent de la bronchiolite, qui touche les mémes classes d’4ge.
Une étude réalisée a Paris entre 1993 et 1998 confirme la superposition de ces deux épidémies

[991[172].

© 500 -
<
©
>»
£ e -
250--- - -g :
. ?
200 ~—— 2000-2001 I : B Rotavirus
¢ 150. @ 2001-2002 3 fd vas
= ™
5 v
= 100 °
o
. £
50...".,.... e g
z
o . .
4142 4344454647 48495051521 2 3 4 5 6 7 8 9 10111213
Semaine
Figure4:  Nombre d’admissions par semaine dans Figure 5:  Répartition mensuelle des deux virus au
les services de pédiatrie pour gastro- cours des cing épidémies considérées
entérites dans D’inter-région  Ouest [99].
pendant les hivers 2000-2001 et 2001-
2002 [35].

La transmission du virus se fait sur un mode féco-oral, directe par les mains, ou indirecte par
les surfaces ou les objets souillés. La transmission par les sécrétions pharyngées n’a pas été
démontrée, mais la transmission par aérosols a partir des matiéres fécales, de vomissements,
ou de linges contamings est possible. Elle est favorisée par I’abondance des particules virales
dans les selles a la phase aigu€¢ de la maladie, un taux d’attaque élevé puisqu’il suffit de
10 particules virales pour transmettre la maladie, un taux de portage prolongé dans les selles,
jusqu’a 15 jours apres ’épisode diarrhéique (voire un mois en cas d’immunodépression), et
une grande résistance du virus, qui garde notamment son pouvoir infectieux sur les surfaces
séches et les mains. Ainsi, plus de 15 % d’une charge virale déposée sur les doigts peut encore

étre transmise apres 20 minutes [7].

L’infection est favorisée chez le nourrisson par la fréquence des soins et des contacts,
notamment en collectivités, le fait de porter ses doigts a la bouche, 1’absence d’immunité vis-

a-vis des virus [19].

Les enfants infectés sont également & ’origine d’infections nosocomiales, & 1’hopital ou en
créche. Les épidémies survenant en créche sont habituellement peu symptomatiques.

En milieu hospitalier, les rotavirus représentent la premiére cause de diarrhées nosocomiales
chez le petit enfant. Le taux d’incidence par journée d’hospitalisation a été estimé a 9/1 000
[34] [36]. Les infections nosocomiales suivent la distribution saisonniére des infections
communautaires [ 148], mais peuvent étre rencontrées toute I’année.
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Les facteurs favorisant sont la durée de I’hospitalisation et la durée du portage dans les selles.
L’importance des rotavirus en terme d’infections nosocomiales est vraisemblablement sous

estimée [7].

Une étude réalisée en France pendant I’hiver 1999-2000 retrouve une prévalence des gastro-
entérites nosocomiales de 10 %, I’infection nosocomiale a ¢été responsable d’une
augmentation de la durée moyenne de séjour. A noter que parmi les enfants présentant une
bronchiolite, 16 % ont développé une gastro-entérite nosocomiale [148]."

II. ETIOLOGIES DES GASTRO-ENTERITES AIGUES

La place relative des différents agents bactériens et viraux varie selon I’dge des patients, le
contexte €pidémique, la région du globe. Cependant, les gastro-entérites virales sont de loin la
premiere cause, a I’origine de la moitié des diarrhées infectieuses aux Etats-Unis comme en
Europe [7].

La recherche de I’étiologie infectieuse d’une gastro-entérite infantile sans complication est
rarement faite en routine, du fait de la grande fréquence des diarrhées virales, de la rareté des
indications des antibiotiques et du prix d’un examen souvent faiblement utile au malade. Elle
est plus souvent effectuée chez les enfants hospitalisés, mais on sélectionne les formes les
plus séveres. Dans ces conditions, 1’épidémiologie des diarrhées aigués de I’enfant est

incompléte en France [98].

En 1993, une étude francaise réalisée au CHU de Limoges, portant sur une période de 6 ans
(1988-1993) et 14 644 selles montre une prévalence des rotavirus et des adénovirus de 6 % et
2 % pour ’ensemble des selles de patients hospitalisés, diarrhéiques ou non. Au contraire,
Campylobacter, Salmonella et Shigella ne représentaient que 5 % des cas. La répartition
différe selon les tranches d’age, avec un pic de prévalence des adénovirus entre 1 et 2 ans, des
rotavirus entre 1 et 10 ans, des Campylobacter a 4 ans et des Salmonelles entre 1 et 4 ans puis
entre 20 et 30 ans. Ces quatre agents représentent 37,9 % des étiologies retrouvées chez

I’enfant de moins de 2,5 ans [89].

Une étude rapportant la surveillance systématique des gastro-entérites aigués communautaires
séveres en pédiatrie de 1997 a 2000, montre la place majeure des rotavirus (50,89 %) et la
faible participation des bactéries (Salmonella 8,6 %, Campylobacter et Shigella < 1 %) dans
les causes de diarrhées nécessitant une hospitalisation. Dans cette étude, le pic d’infection a
rotavirus est situé avant 6 mois, alors que les infections a Salmonella concernent les enfants
de plus de 1,5 an [173] [174]. Le pic d’infections & rotavirus avant six mois a été également
retrouvé au cours d’une étude réalisée a I’hdpital Robert Debré entre 2002 et 2006 [81].

Les études plus récentes, effectuées par I’OMS retrouvent des résultats proches. Il faut noter
la place des Escherichia coli entérotoxinogénes (ETEC) dans les pays industrialisés, qui sont
la principale cause des diarrhées du voyageur (30 a 80 %). Signalons toutefois que selon les
études et les méthodes diagnostiques utilisées, 20 & 75 % des diarrhées restent sans étiologie

[7].
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Agent Pathogéne F;éegu;:;ce
%’fﬂz — 1(2) ;(5) Moins d'un an | De 144 ans Plus de 5 ans
Campylobacter 4-13 Rotavirus __ |Rotavirus Campylobacier
Adénovius ) 2-10 | Norovirus __|Norovirus Salmorella
Salmonella _5-8 Adénovirus Adénovirus Rotavirus
EPEC (E.coli entéropathogéne) 1-45 Salmonella Salmonella
(Yersima 04-3 Campylobacter
Giardia 09-3 —— pa
CTyptosporidium B B i— 0-3 Yersinia
EAggEC (E.coli entéro-agrégant) 0-2
Shigella - ) 03-14
STEC (E.coli producteur de Shiga-toxine) 0-3 |
ETEC (£ coli entérotoxinogéne) 0-05 | Tableau 7: Répartition des agents entéro-pathogénes en
Entamoeba : 0-4 fonction de 1’age des patients [118].
Agent non détecté 45-60
Tableau 6 : Fréquence des agents entéro-

pathogénes en Europe chez les
enfants de 0 a 5 ans [118].

2.1. Les gastro-entérites virales et les agents impliqués

Les virus impliqués sont nombreux et variés. Les caractéristiques communes de ces virus
sont: un taux d’attaque élevé, une dose infectieuse faible, et une grande résistance aux
variations de température et de pH leur permettant de résister sous forme infectieuse dans le
milieu extérieur. Les virus les plus fréquemment impliqués sont le rotavirus, les calicivirus,

les astrovirus et les adénovirus 40 et 41 [7].

Les gastro-entérites virales communautaires sont endémiques avec une prédominance
hivernale (de janvier & mars) dans les pays tempérés, a la différence des gastro-entérites
bactériennes dont le pic survient pendant les mois d’été (de juin & septembre) [173]. Les
épidémies localisées, notamment dans les collectivités, sont observées tout au long de I’année.
La transmission est interhumaine, se faisant soit sur le mode féco-oral, soit par aérosols
provenant de produits pathologiques, ou & partir d’une source commune, eau, aliments
contaminés tels que les coquillages qui concentrent le matériel contenu dans les eaux
souillées, ou par le personnel de cuisine porteur de 1’agent infectieux.

La majorité des virus entériques sont difficiles & cultiver, et ce n’est que dans les années 1970,
que la microscopie €lectronique a permis d’identifier de nouveaux virus, a I’origine de gastro-
entérites. Ainsi, la nomenclature refléte leur morphologie (rotavirus, « en rayon de roue »,
astrovirus « en étoile », calicivirus « en forme de calice floral »). Les méthodes diagnostiques
actuelles, basées sur la mise en évidence d’antigénes viraux dans les selles par technique
ELISA (enzyme-lined immunosorbent assay). ou par immunochromatographie permettent de
détecter certains de ces virus (rotavirus, adénovirus, astrovirus), mais ce sont les progrés du
diagnostic moléculaire qui, en permettant d’identifier un nombre croissant de virus entériques,
ont montré que plus de deux tiers des épidémies de gastro-entérite sont d’origine virale [7].
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Le diagnostic d’une infection virale est parfois envisagé sans preuve lors d’une période
épidémique ou chez des enfants séjournant en collectivité lorsqu’un ou plusieurs cas ont déja
été authentifiés.

Cependant, méme la présence de virus dans les selles, quelle que soit la méthode
d’identification utilisée, ne suffit pas pour affirmer que tel ou tel agent viral est & I’origine
d’une diarrhée aigué. En effet, des particules virales peuvent étre retrouvées en quantité non
négligeable chez des enfants normaux. Il faudrait pour avoir une certitude étiologique, mettre
en évidence une séroconversion a partir de deux prélévements sanguins & deux semaines

d’intervalle [184].

Figure 6 : Place relative des principaux virus dans les étiologies des gastro-entérites communautaires en
France [7]
A : Vues en consultation externe B : Justifiant une hospitalisation

2.1.1. Rotavirus

Mis en évidence en 1973, les rotavirus appartiennent & la famille des Reoviridae. Ils sont la
cause majeure des entérites chez le nourrisson et ’enfant. Les rotavirus ont un génome
constitué de 11 segments d’ARN bicaténaire, chacun des brins code pour une protéine
structurale ou non. Trois couches protéiques entourent le génome. Les deux couches externes

portent les principaux antigénes [184].

Figure 7:  Représentation schématique de la
structure de la particule virale
[193].

Le génome est entouré de 3 couches protidiques :
la couche la plus interne, le core, est
majoritairement constituée de VP2, la couche
intermédiaire (ou capside interne) est constituée
de VP6, la protéine majeure du rotavirus et la
couche la plus externe (ou capside externe) est
constituée des deux protéines VP7 et VP4,
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Les principales protéines de la capside (VP pour viral protein) sont au nombre de sept. Les
deux protéines de la capside externe, VP4 et VP7, portent la spécificité de type et définissent
les sérotypes. La protéine VP4 détermine les sérotypes P. La protéine VP7 définit les
sérotypes G, qui sont les plus importants en épidémiologie.

On dénombre 14 sérotypes G différents et 90 % des souches isolées chez 1’homme
appartiennent aux sérotypes 1, 2, 3, 4. Une souche virale correspond a la combinaison de
sérotypes G et P, d’ou la possibilité d’un grand nombre de souches différentes de rotavirus.

La protéine de capside interne VP6 porte les déterminants antigéniques de groupe et de sous-
groupe. On compte actuellement trois groupes de rotavirus pathogenes chez I’homme (A, B et
C). La plupart des rotavirus humains appartiennent au groupe A. Ce groupe comporte
10 sérotypes G (VP7) humains, les sérotypes G1, G2, G3 et G4 étant prépondérants.

Les études épidémiologiques montrent que, au cours d’une méme épidémie, différents
sérotypes peuvent coexister et €tre responsables de réinfections observées chez les
nourrissons.

La distribution des sérotypes G et P montre des fluctuations géographiques, mais aussi
temporelles : la prédominance d’une souche particuliére dans un pays donné est imprévisible
et peut varier d’un pays a I’autre et d’une année sur ’autre dans un méme pays [214].

En Europe, plus de 90 % des infections a rotavirus sont provoquées par quatre combinaisons
sérotypiques : G1P1[8] a 71 %, G2P[4] a4 9 %, G3P1{8] 42 %, G4P1{8] a 11 % [214].

Les rotavirus ont un tropisme localis¢ a 1’épithélium des villosités intestinales et dirigé
spécifiquement sur les entérocytes matures. Sur le plan moléculaire, il semblerait que ce soit
la protéine non structurale NSP4 qui augmenterait spécifiquement la concentration de calcium
intracellulaire et modifierait les transports membranaires ioniques. Cette protéine agirait
comme une véritable toxine en agissant sur la sécrétion d’eau et de chlore par la voie calcium-

dépendante [184].

Les facteurs de virulence des rotavirus sont avant tout dépendants de 1’hdte : le jeune Age,
I’existence d’une malnutrition et les déficits immunitaires sont des facteurs de gravité. Les
différences de virulence sont également expliquées par la spécificité des souches virales. La
pathogénie des rotavirus ne serait pas liée a un seul géne. Les génes codant pour les protéines
NSP1, NSP4, VP3, VP4 et VP7 interviennent dans la spécificité et la capacité de

multiplication du virus [184].

De 80 & 90 % de la population générale présente des anticorps sériques, ce qui suggére qu’il
existe de nombreuses infections peu ou pas symptomatiques. Chez le jeune nourrisson, la
primo-infection déclenche une diarrhée plus ou moins marquée. Les réinfections successives
donnent de moins en moins d’épisodes cliniques et les diarrhées aigués de 1’adulte et du grand
enfant dues au rotavirus sont rares [242]. Cependant, en période endémique, nombre d’enfants
non diarrhéiques mais aussi d’adultes sont des porteurs asymptomatiques, ce qui favorise la
dissémination de I’infection [34]. Les rotavirus sont responsables d’environ 30 & 50 % des
gastro-entérites aigués de 1’enfant, dont plus de 70 % avant I’4ge d’un an [98].

La mise en évidence directe des rotavirus peut se faire par microscopie électronique.
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Les techniques les plus employées sont immunologiques: soit immuno-enzymatiques
(ELISA), soit agrégation de particules de latex portant les anticorps, deux techniques
largement répandues, plus sensibles et fiables, probablement que la microbiologie
¢lectronique, au moins pour I’ELISA [98].

La culture virale et la RT-PCR (PCR ARN utilisant une reverse transcriptase) sont des
méthodes plus lourdes mais plus fiables d’identification virale : elles ne sont utilisées que
dans quelques laboratoires spécialisés.

La mise en évidence de particules virales dans les selles, facile a réaliser & I’heure actuelle, ne
suffit pas pour affirmer que le syndrome diarrhéique a pour origine une infection virale qui ne
peut étre véritablement affirmée que par 1’étude de la séroconversion spécifique. Etant donné
I’absence de d’intérét pratique et la durée nécessaire, cette ascension du taux des anticorps
n’est pas recherchée en pratique. L’examen virologique des selles a surtout un intérét en
situation épidémique, en particulier chez des enfants vivant en collectivité.

2.1.2. Calicivirus [7]

Les calicivirus sont des petits virus & ARN simple brin, sans enveloppe, qui ont été décrits
pour la premiére fois en 1972 au cours d’une épidémie en milieu scolaire & Norwalk dans
I’Ohio. Ils ont longtemps été considérés comme des agents mineurs responsables de petites
épidémies ou de cas sporadiques. Leur réle important dans 1’étiologie des gastro-entérites
n’est connu que depuis peu de temps, du fait de 1’amélioration des méthodes de diagnostic
moléculaire. Non cultivables, ils ne sont détectables qu'en microscopie électronique ou par
RT-PCR.

Cette famille de virus est extrémement diversifiée et responsable, chez I’homme, de gastro-
entérites de gravité modérée.

IIs sont actuellement classés sur la base de criteres génétiques en quatre genres : le genre
Norovirus (Norwalklike virus, NLV), le genre Sapovirus (Sapporo-like virus, SLV), et deux
genres, Lagovirus et Vesivirus, qui infectent uniquement les animaux.

Les Norovirus sont actuellement reconnus comme des agents majeurs de gastro-entérite aigué
touchant toutes les classes d'age.

Les Sapovirus sont moins fréquents (environ 30 % des cas d'infection a calicivirus) et sont
essentiellement associés aux gastro-entérites pédiatriques.

Plusieurs études réalisées montrent que les calicivirus sont aussi fréquents voire plus
fréquents que les rotavirus A dans les infections communautaires, et le second agent
responsable de gastro-entérites aprés le rotavirus A chez les enfants en consultation
spécialisée ou hospitalisés.

Les calicivirus sont par ailleurs la premiére cause d’épidémies de gastro-entérites. Les
Norovirus sont a l'origine de plus de 90 % des épidémies non bactériennes survenant en
collectivités. Au contraire, les gastro-entérites & Sapovirus ont essentiellement été décrites
chez les jeunes enfants, en particulier en créche, et chez les personnes 4gées [141].
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Les manifestations cliniques des gastro-entérites a calicivirus sont généralement modérées et
de courte durée (24-48 heures), survenant aprés une incubation de 12 a 16 heures,
fréquemment accompagnées de vomissements qui contribuent a la diffusion du virus par
aérosols. La diarrhée est trés souvent accompagnée de signes ORL ou respiratoires. Le pic des
infections se situe entre 3 mois et 5 ans et 70 & 100 % de la population a acquis des anticorps
avant I’4ge de 12 ans. Cependant, I’immunité est limitée dans le temps et dépend de la souche
impliquée dans I’infection, ce qui permet les réinfections a traduction clinique.

A origine de 23 millions de cas annuels, 50 000 hospitalisations et 300 décés par an aux
Etats-Unis [163], et de 501 384 consultations en médecine générale et 70 194 cas d'infections
alimentaires par an en France en 1998-1999 [56] [134], les infections & calicivirus
représentent un réel probléme de santé publique. La transmission se fait directement de
personne & personne, ou indirectement par consommation d'eau ou de nourritures polluées.
Les coquillages, notamment les huitres, sont souvent incriminés. Un taux d'attaque élevé,
I’existence d’une excrétion virale intense dans les selles en phase aigué, la fréquence des
vomissements, favorisant la transmission par aérosols, une excrétion virale dans les selles
pendant prés de 3 semaines, et une grande stabilité¢ dans [I’environnement contribuent a
I’impact considérable des épidémies a calicivirus.

Les cas sporadiques de diarrhée a Norovirus sont rencontrés toute 1’année avec un pic
hivernal, pour les cas épidémiques on observe deux profils différents : les épidémies d’origine
alimentaire, hydriques, ou de personne a personne (école, hotels...) sans saisonnalité
particuliére, et les épidémies dans les structures de santé (hopitaux, institutions médicalisées)
qui présentent un pic hivernal superposable a celui des cas sporadiques [7].

2.1.3. Adénovirus [184]

Parmi les 47 sérotypes connus d’adénovirus, seuls les adénovirus de type entérique
correspondant aux sérotypes 40 et 41 sont responsables de diarrhées aigués chez 1’enfant.
C’est une des causes les plus fréquentes d’infections nosocomiales en milieu hospitalier se
traduisant par une diarrhée aigué¢ apparaissant chez lez enfants hospitalisés pour une autre
cause. L’évolution naturelle de cette infection est peu connue cependant elle semble se
caractériser par une durée prolongée du syndrome diarrhéique (environ 10 jours)
accompagnée de fiévre et, contrairement au rotavirus, peu ou pas de vomissements.

2.1.4. Astrovirus [184]

Les astrovirus sont des virus a ARN sans enveloppe, a I'origine d’épidémies de gastro-
entérites infantiles [98]. Il n’existe pas & I’heure actuelle d’examens fiables, de routine,
permettant de connaitre la fréquence réelle des diarrhées aigués a astrovirus chez 1’enfant.
Cependant les études par immuno-enzymologie utilisant les anticorps monoclonaux et les
recherches par microscopie électronique semblent indiquer que la fréquence des infections
intestinales a astrovirus chez I’enfant serait bien supérieure a celle estimée : 1 % des cas selon
la microscopie électronique, et de 5 a 10% lorsqu’on utilise, pour leur recherche,
I’immunoenzymologie avec des anticorps monoclonaux. Des épidémies sont décrites dans les
collectivités d’enfants [98].
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2.1.5 Autres virus [184]

De nombreux autres virus ont ét¢ identifiés dans les selles mais leur réle étiologique au cours
des diarrhées aigués infantiles n’a pas toujours été clairement démontré. Des virus comme les
coronavirus, les aichivirus, ou certains entérovirus peuvent étre responsables d’épidémies,
sans pour autant circuler & un taux significatif chaque année. Les torovirus ont été isolés plus
fréquemment chez les enfants diarrhéiques que chez les sujets témoins. Chez les patients
immunodéprimés, le cytomégalovirus et les picornavirus peuvent étre a 1’origine d’épisodes
de diarrhée aigué.

2.2. Bactéries

Les agents bactériens responsables de diarrhée varient beaucoup selon la localisation
géographique. Les facteurs socio-économiques et les conditions d’hygiéne jouent un grand
role dans la prévalence des infections bactériennes [201].

(Le traitement des diarrhées d’origine bactérienne sera évoqué dans la partie de cette thése
consacrée au traitement médicamenteux).

n % de coprocultures positives

Sources Période
de données observation coprolc‘: u!tures Salmonella Campylobacter . .,
réalisées Shigella spp. Yersinia spp.
Spp- spp.

Réseau 1994 -1997 2 301 14,5 41 1,6 0,5
Sentinelles (13,1 -~ 18) (3.3~ 4,9 (1,1-24) {0,3-0,9)
Enquéte” 1999-2000 4 838 2,6 2 0,3 0,4
Epicop (2,2~-3,1) (1,6 -2,4) (0,2 - 0,5) (0.3 -0,7)
Etude 1903 -1906 1262 6,2 11,7 1 0
Angleterre’ (4,9 ~7,8) (10~ 13,6} 0.5 ~1.8) {0-0,3
Surveillance 1997 -1969 13 657 4,2 1,7
Mayenne” 13 100t (3,8~ 4,5) (1,6-2)
Enquéte 1096 8 835 4,7 2,3
Ch.-Maritime” {4,3-52) 2-27
Pays-Bas” 1996 & 2000 1037 23 3,5 0.3 0,1

Tableau 8 :  Pourcentages de coprocultures positives a Salmonella, Campylobacter, Shigella et Yersinia dans
différentes enquétes européennes, a tous les dges [134].

2.2.1. Campylobacter jejuni [184]

Cet agent microbien, a Gram négatif, est trés répandu. Sa prévalence peut atteindre 10 % des
cas de diarrhées aigués infectieuses, cependant le portage asymptomatique dans les pays
pauvres peut concerner, suivant les régions, 40 % des sujets. Une bonne corrélation peut étre
¢tablie entre la symptomatologie clinique et les propriétés de virulence du germe. Ce micro-
organisme est capable de produire une entérotoxine qui provoque une diarrhée aqueuse
abondante mais aussi de se comporter comme un agent entéro-invasif pénétrant la muqueuse
au niveau de I’iléon et du cdlon et déclenchant une colite sévere avec syndrome dysentérique,
douleurs abdominales violentes et selles sanglantes.
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2.2.2. Salmonelles [98] [99]

L’incidence des salmonelloses est sous-estimée, particuliérement en pédiatrie, en raison du
caractére bénin de nombreuses gastro-entérites aigués a salmonelles qui ne donnent pas lieu a
coproculture. Tout laboratoire de bactériologie s’occupant de pédiatrie doit pouvoir identifier
Salmonella typhi, Salmonella paratyphi A et B, Salmonella typhi murium et Salmonella
enteritidis, ces deux derniers sérotypes réprésentent 72 % du total des souches isolées en
France [49]. Les différentes souches ont en commun leur caractére invasif et leur capacité a
sécréter une entérotoxine. La fidvre typhoide se présente exceptionnellement comme une
simple diarrhée aigué, elle est rare chez le jeune enfant et le probléme principal est représenté
par les salmonelles non typhoidiques [98]. La mise en évidence d’une salmonelle a la
coproculture chez le nourrisson et le jeune enfant ne doit pas conduire a un traitement
antibiotique systématique, compte tenu du plus grand nombre d’échecs par rapport a I’adulte
et du risque fréquent de portage asymptomatique. Le risque du portage chronique est mal
connu. Méme si les quantités excrétées sont faibles, elles représentent un risque certain de
contagion, en particulier chez les enfants vivant en collectivité.

Il existe des recommandations officielles pour les fievres typhoide et paratyphoides (S.typhi et

S. paralyphz AetB):
une éviction scolaire est requise jusqu’a guérison clinique (arrété du 3 mai 1989 inscrit au

JO du 31/05/1989),
- ces pathologies figurent sur la liste des maladies a déclaration obligatoire (article D3113-6
du Code de la Santé Publique, modifié par décret n°2008-1409 du 19 décembre 2008).

2.2.3. Escherichia coli [98] [184]

Les colibacilles représentent la population microbienne commensale la plus nombreuse a
Pintérieur du tube digestif. Les Escherichia coli sont regroupés en fonction de leur
mécanisme d’action et des tableaux cliniques qu’ils réalisent.

a) Escherichia coli entérotoxinogenes (ETEC)

Les ETEC sont responsables d’un grand nombre de diarrhées bactériennes infantiles dans les
pays en développement et de la diarrhée des voyageurs chez 1’adulte. Leur pouvoir pathogéne
est dii & leur capacité d’adhérence et de production d’entérotoxines thermostables et/ou
thermolabiles. L’identification précise repose sur la mise en évidence des facteurs
d’adhérence aux cellules épithéliales, tres caractéristiques des ETEC, et sur 1’identification de

la toxine.
b) Escherichia coli entéropathogénes (EPEC)

Actuellement, ces souches sont plus largement retrouvées dans les pays en développement.
Ces Escherichia coli se caractérisent par des capacités d’adhésion trés fortes sur la bordure en
brosse des entérocytes.

¢) Escherichia coli entéro-invasifs (EIEC)
Ces micro-organismes partagent bien des caractéres: biologiques, morphologiques et

fonctionnels avec les shigelles. Ils déclenchent un syndrome dysentérique fébrile
particuliérement sévére.
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d) Escherichia coli entéro-hémorragique (EHEC)

Le sérotype O157:H7 a été démontré comme responsable d’épidémies de colites
hémorragiques.

La survenue de syndromes hémolytiques et urémiques est notée chez environ 10 % des
enfants présentant une infection a Escherichia coli O157:H7. Cette complication peut survenir
méme en ’absence de diarrhée glairo-sanglante. Il convient donc de rechercher ce germe par
sérotypage devant toute atteinte de la fonction rénale pour pouvoir débuter un traitement
précoce. La toxine peut étre recherchée dans les selles par étude de cytotoxicité sur des
cellules Véro en culture ou par PCR (polymerase chain reaction).

e) Escherichia coli entéro-agrégant (EA-AggEC)

Ce groupe de germes semble étre & [’origine de diarrhées prolongées chez le nourrisson et le
jeune enfant. I1 semble trés proche des EPEC.

2.2.4. Shigelles [98] [184]

Les dysentéries bacillaires sont causées par les shigelles et les E.coli entéro-invasifs. Les
shigelloses ne sévissent pas uniquement dans les pays en développement. Elles sont &
’origine de nombreuses diarrhées dans les pays développés et touchent avant tout ’enfant. La
mortalité, trés élevée dans les pays pauvres, n’est pas exceptionnelle en Occident.

Ce sont des bactéries a Gram négatif.
On décrit 40 sérotypes appartenant a 4 sérogroupes :

- groupe A, Shigella dysenteriae ;
- groupe B, Shigella flexneri ;
groupe C, Shigella boydii ;
groupe D, Shigella sonnei.

Les souches isolées en France sont presque exclusivement S.sonnei et S, flexneri, les souches a
I’origine des formes les plus graves, sont S.dysenteriae et S.flexneri.

Les shigelles envahissent 1’épithélium colique et déterminent une réaction inflammatoire et
des ulcérations, mais sont également & 1’origine d’une diarrhée sécrétoire par I’intermédiaire
d’une entérotoxine [201]. Les shigelloses sont une cause de diarrhées bactériennes les plus
transmissibles. L inoculum nécessaire est trés faible et la survenue d’épidémies intrafamiliales
ou dans les collectivités est trés fréquente.

Le tableau est trés polymorphe. Il peut s’agir d’une diarrhée modérée guérissant spontanément
ou, au contraire, d’un syndrome dysentérique avec choc et manifestations neurologiques.

Les convulsions sont trés fréquentes et la regle est de pratiquer une coproculture chez un
enfant fébrile et diarrhéique qui a des convulsions. Toutes les souches de shigelles sécrétent, a
des degrés divers, une toxine dite Shiga-toxine, trés cytotoxique, ou Vérotoxine.

Une diarrhée a shigelles doit étre traitée par une antibiothérapie. Il importe de disposer d’un
antibiogramme en raison de 1’émergence de souches résistantes. La recherche des shigelles
n’est pas toujours aisée par la coproculture car le nombre de germes peut étre faible : il faut
donc refaire les coprocultures plusieurs fois. Enfin, le portage asymptomatique serait

beaucoup plus fréquent qu’on ne I’a pensé [98].
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2.2.5. Yersinia enterocolitica [184]

Il s’agit d’un agent pathogéne, invasif pour la muqueuse de Iintestin gréle, au sein de laquelle
il entraine des lésions de la bordure en brosse et des altérations des fonctions de transport
pouvant conduire & une malabsorption de certains nutriments. Ce germe est 4 ’origine de
diarrhées d’évolution prolongée (1 a 2 semaines). L’infection s’accompagne de fiévre et de
douleurs abdominales. Chez certains sujets I’infection a Yersinia peut entrainer une adénite
mésentérique et un tableau clinique qui ressemble aux maladies inflammatoires chroniques
intestinales.

2.2.6. Vibrion cholérique [184]

Vibrio cholerae est un micro-organisme mobile, aquatique a [’origine d’épidémies
spectaculaires mais qui subsiste a 1’état pandémique dans de nombreuses régions du globe. La
diarrhée profuse induite par les vibrions cholériques est le prototype du mécanisme di a une
entérotoxine.

2.2.7. Clostridium difficile [98] [99]

Un des problémes posés par ce germe est celui de I’imputabilité. La diarrhée au cours ou au
décours d’un traitement antibiotique est un événement fréquent en pédiatrie. Le plus souvent
cette diarrhée est bréve et s’améliore rapidement a I’arrét de 1’antibiothérapie.

Les colites pseudomembraneuses aprés une antibiothérapie, dues aux toxines de Clostridium
difficile, sont exceptionnelles en pédiatrie, malgré 1’'usage intensif des antibiotiques dans cette
classe d’age. Le germe se développe dans une flore intestinale affaiblie par 1’antibiothérapie
et secréte deux toxines, A et B.

L’effet combiné des deux toxines est la diminution du temps de transit intestinal et de
’absorption intestinale, ce qui entraine une diarrhée. Le diagnostic repose sur la clinique
(diarrhée fébrile, profuse, parfois sanglante avec distension et douleurs abdominales) et la
détection des toxines dans les selles du patient. La recherche du Clostridium dans les selles
peut étre faite, mais la méthode est longue et coliteuse et n'est, par conséquent, que peu
employée. De plus, le patient peut €tre un porteur sain du germe. Il semblerait que ce germe
puisse également étre a I’origine de diarrhées aigués sporadiques chez des enfants n’ayant pas
regu d’antibiotiques.

Pour le traitement, il convient tout d’abord d’arréter 1’antibiothérapie en cours. L’instauration
d’un traitement est fonction des circonstances. Il convient de rester prudent sur la signification
de la présence du germe dans les résultats d’analyse. On traitera plus volontiers des jeunes
enfants et des patients immunodéprimés. L’antibiothérapie a mettre en place sera dans ce cas
sera alors du métronidazole ou de la vancomycine per os.

2.2.8. Autres agents bactériens [184]
Klebsiella pneumoniae est apte a sécréter une toxine thermostable qui provoque une diarrhée

sécrétoire chez certains enfants présentant une malnutrition.
Citrobacter freundii posséde des analogies avec les ETEC.
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2.3. Parasites

Méme dans les zones de trés forte endémie, les parasites digestifs sont loin de représenter une
cause majeure des diarrhées de I’enfant. C’est encore plus vrai en France ou les parasites

digestifs sont peu fréquents [98].

2.3.1. Giardia intestinalis [170] [184] [201]

Giardia lamblia est un des parasites intestinaux les plus largement répandus, pouvant affecter
I’étre humain a tous les 4ges. Ce parasite est trés contagieux. Dans les créches, 1’infestation
par Giardia peut toucher 5 & 30 % des enfants. II faut demander un examen direct au
microscope des selles fraiches pour rechercher les trophozoites et les kystes [98].

L’infection s’acquiert par voie orofécale a partir d’eau contaminée, aliments, mains
insuffisamment lavées, par contact intrafamilial ou chez les nourrissons vivant en collectivité.
Les manifestations cliniques de linfection & Giardia peuvent varier du portage
asymptomatique jusqu’au tableau de malabsorption chronique sévére.

L’infestation massive et aigué & Giardia peut donner des épisodes brutaux de diarrhée aigué
mais aussi des épisodes de selles liquides plus marqués sur un fond de diarrhée chronique. Il
est cependant difficile dans les régions d’endémie d’affirmer que la présence du parasite dans
les selles puisse étre & 1’origine d’un épisode précis de diarrhée aigué. Par ailleurs, le germe
peut étre retrouvé a la biopsie intestinale, par étude des sécrétions duodénojéjunales par
technique d’immunofluorescence et ne pas €tre identifié au méme moment dans les selles
méme par des techniques performantes.

Le traitement le plus efficace est le métronidazole 4 la dose de 10 mg/kg/j pendant 5 a 7 jours.
Le dépistage et le traitement des sujets contacts porteurs sont importants.

2.3.2. Cryptosporidies [184] [201]

Cryptosporidium est un protozoaire de petite taille. Il se localise puis se multiplie au niveau
de la bordure en brosse des entérocytes ol il peut produire des altérations structurales tres
importantes. Sa présence peut étre révélée en microscopie optique, en microscopie
électronique ou par marquage par des anticorps monoclonaux. Chez I’homme, son rdle
pathogéne a surtout été¢ mis en évidence chez les sujets immunodéprimés. Les épisodes de
diarrhées aigués a répétition chez les enfants présentant un déficit immunitaire avec atrophie
villositaire ou infectés par le virus du SIDA sont fréquemment dus a une colonisation du tube
digestif par des cryptosporidies. Ces données justifiant méme la pratique de cure de
désinfection systématique par antibiotiques dérivés de la spiramycine chez ces patients.

Ce parasite a également été¢ décrit comme une cause de diarrhée aigué chez le sujet
immunocompétent. Aucun traitement n’a montré de réelle efficacité. Une plus grande
fréquence et surtout un risque de dissémination rapide ont été rapportés au sein de populations
d’enfants souffrant de malnutrition.

2.3.3. Autres parasites

Dans les régions tropicales, et a un degré bien moindre dans les pays tempérés, certains
parasites peuvent étre a I’origine d’authentiques poussées de diarrhées aigués.
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L’amibiase due & Entamoeba histolytica est également redoutée : la dysenterie et 1’émission
douloureuse de selles sanglantes et afécales sont tres évocatrices. Le tableau peut étre
beaucoup plus banal, fait d’'une simple diarrhée aigué&. Le métronidazole doit étre prescrit a

doses élevées (25 mg/kg/j) pendant au moins 7 jours [201].

Parmi les autres protozoaires, peuvent étre cités: Balantidium coli, Isospora belli et
Cyclospora.

Par ailleurs, les infections dues aux nématodes ne peuvent en principe pas engendrer de
perturbations des mécanismes de sécrétions et d’absorption de 1’eau et des électrolytes mais
ils peuvent en colonisant I’intestin créer des phénomeénes inflammatoires de la muqueuse,
géner la déconjugaison des sels biliaires et favoriser la malabsorption de certains nutriments
qui se traduisent par une augmentation et une accélération du débit fécal. Ces troubles de
transit plus ou moins aigus ont été décrits en présence d’Ascaris lumbricoides, Trichuris
trichiura, Strongyloides stercoralis, Necator americanus ou de formes adultes

d’ankylostomes [184].

III. PHYSIOPATHOLOGIE

3.1. Rappels
3.1.1. Barriére intestinale normale [192]

L’intestin gréle est le si¢ge de mouvements d’eau et d’électrolytes qui résultent de 1’équilibre
entre sécrétion et absorption intestinales. Il est également le siége de la digestion et de
I’absorption des nutriments.

Ces fonctions sont directement liées & la surface de Iintestin gréle qui est multipliée par dix
grice aux villosités et par vingt grace aux microvillosités entérocytaires.

Les villosités sont des saillies de la sous-muqueuse tapissée de muqueuse dans la lumiére
intestinale. Les cryptes sont des cavités tapissées de muqueuse et disposées a la base des
villosités.

La muqueuse intestinale des villosités et des cryptes est entiérement revétue d’une couche
épithéliale unique faite pour la grande part de cellules différenciées, les entérocytes, séparées
¢a et 1a par des cellules & mucus. Les cryptes sont le siege de la prolifération des entérocytes
et de la sécrétion d’eau et d’électrolytes. A partir des cryptes, les entérocytes migrent vers le
sommet des villosités, tout en subissant une maturation qui leur permet d’acquérir les
systémes de transport transmembranaire et les activités enzymatiques de la bordure en brosse
(microvillosités). Les cellules les plus matures se retrouvent donc au sommet des villosités
puis desquament. L’épithélium villositaire se renouvelle entie¢rement en cing jours.
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Figure 9:  L’entérocyte [67].
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Figure 8 : La muqueuse intestinale [67].

3.1.2. Transfert de ’eau et des électrolytes [192]

Le transfert de I’eau a travers la muqueuse intestinale est un phénomene passif qui dépend des
mouvements d’électrolytes selon un gradient osmotique. Ce passage de 1’eau a lieu
principalement au niveau de I’espace intercellulaire.

L’absorption ou la sécrétion nette d’eau au niveau de D'intestin est le résultat d’un flux
bidirectionnel de molécules d’eau, de la lumiere vers le milieu sanguin (absorption) ou du
milieu sanguin vers la lumiére (sécrétion).

L’absorption d’eau est plus importante au niveau des villosités intestinales, constituées
d’entérocytes matures alors que les cryptes sont plus le siege de la sécrétion d’eau. Ainsi, la
diarrhée, caractérisée par une augmentation des pertes hydriques fécales, est le résultat d’une
augmentation de la sécrétion ou d’une diminution d’absorption ou de la combinaison des deux

[111].
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3.2. Mécanismes et conséquences des diarrhées
3.2.1. Mécanismes

La définition physiopathologique de la diarrhée rend compte de son mécanisme primaire :
’interruption du cycle entérosystémique de 1’eau par déréglement des processus d’absorption
et (ou) de sécrétion des électrolytes, essentiellement du sodium.

En fait, cela résulte d’interactions complexes entre 1’agent pathogéne en cause et les cellules
intestinales de 1’hdte. Les agents pathogénes peuvent disposer de quatre capacités de
virulence : la multiplication, 1’adhésion, la sécrétion de toxines et I’invasion.

Quatre grands mécanismes peuvent entrainer une diarrhée {133] :

- dans les diarrhées osmotiques, la présence dans la lumiére intestinale de petites
molécules non absorbées, notamment du fait de I’absence d’absorption proximale des
hydrates de carbone, entraine un appel osmotique d’eau et d’électrolytes

- dans les diarrhées sécrétoires, des facteurs endogénes ou exogénes stimulent
I’excrétion des ions chlore et potassium et inhibent I’absorption du sodium et du
chlore par I’entérocyte entrainant une perte d’eau et d’électrolytes (il s’agit du
mécanisme entérotoxinique, dont le modele est le choléra)
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- les diarrhées motrices sont dues a une accélération du temps de transit, liée & une
perturbation des phénomeénes d’absorption par des lésions entérocytaires et une
atrophie plus ou moins importante des villosités (infection bactérienne entéro-invasive
ou virale)

- enfin les diarrhées peuvent étre lésionnelles et inflammatoires et provoquer une
exsudation.

Ces quatre mécanismes sont en fait souvent intriqués et les formes pures sont rares.

3.2.2. Conséquences
Elles sont de trois ordres :
* Déperdition hydroélectrolytique

Cette perte anormale d’eau et d’électrolytes dans les selles est susceptible d’induire une
déshydratation hyponatrémique hypochlorémique, une hypokaliémie et une acidose.
I’association de vomissements importants peut étre a [origine d’une alcalose
hypochlorémique et majorer 1’hypokaliémie. Plus rarement, les pertes hydriques sont plus
importantes que les pertes sodées (diarrhée osmotique) entrainant une déshydratation
hypematrémique.

La déperdition hydroélectrolytique est variable selon le type de cause et la durée d’évolution
du syndrome diarrhéique.

Les pertes fécales physiologiques ont été évaluées inférieures a 20 mEq/L.

Une diarrhée aigu& par diminution de 1’absorption liée a la destruction des entérocytes, dont le
modele est ’infection a rotavirus, s’accompagne de pertes hydriques et sodées plus faibles
(concentration fécale de sodium de 40 a 50 mmol/L).

Une diarrhée aigué par hypersécrétion, dont le modéle est le choléra ou I’infection a
Escherichia coli entérotoxinogéne, pour conséquence une perte importante d’eau et
d’¢électrolytes (concentration fécale de sodium supérieure a 60 mmol/L).

En cas de diarrhées sécrétoires congénitales les pertes fécales sont estimées entre 120 et
150 mEq/L.

* Risque de dénutrition en raison de conséquences nuritionnelles

* Modification de la flore intestinale

3.3. Diarrhée aigué a rotavirus chez le nourrisson [192]
3.3.1. Invasion
Les rotavirus ont un tropisme plutdt limité car ils infectent seulement 1’épithélium des
villosités de I'intestin gréle. L’infection débute par la colonisation des entérocytes matures

situés aux sommets des villosités. Aprés multiplication virale, les cellules 1ésées desquament
et I’infection se propage le long de la villosité entrainant un certain degré d’atrophie.
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En compensation, la formation d’entérocytes est accélérée au niveau des cryptes qui
deviennent relativement hypertrophiques. Au fur et a mesure de leur formation, ces
entérocytes immatures migrent pour reformer Ies villosités. Du fait de la faible différenciation
de ces cellules rapidement formées, 1’équipement enzymatique des villosités est moindre,
notamment en ce qui concerne 1’activité lactasique, et leur équipement en transporteurs est
nettement diminué.

Les lésions de la muqueuse peuvent étre diffuses ou en plages. Les modifications
histologiques sont maximales dans les 24 a 72 heures suivant I’infection.

Apres ’arrét de la réplication virale, le renouvellement épithélial permet une normalisation
morphologique et fonctionnelle de la muqueuse en deux a trois semaines.

Cette affinité élective du rotavirus pour la muqueuse intestinale est transitoire et dépend de
’age. En effet, il y aurait chez le nourrisson et le petit enfant une expression sur ’entérocyte
d’un récepteur membranaire au rotavirus. Ce récepteur est absent chez le nouveau-né et
disparaitrait avec I’Age chez le grand enfant et chez 1’adulte. Ceci expliquerait en partie
pourquoi le nourrisson est la population cible du virus.

3.3.2. Mécanismes de la diarrhée a rotavirus

La diarrhée a rotavirus répond a plusieurs mécanismes différents. Comme certaines bactéries
entéropathogeénes, en particulier les Shigella, le rotavirus induit une diminution de
I’absorption associée a des degrés divers a une augmentation de la sécrétion, soit par atteinte
directe de la muqueuse, soit par I’action d’entérotoxines.

a) Diarrhée sécrétoire

Au cours de la journée, l'intestin doit réabsorber non seulement l’eau et les électrolytes
ingérés, mais également ceux des diverses sécrétions digestives. La diarrhée aigué résulte
d’un déséquilibre de la sécrétion par rapport a I’absorption, ce qui aboutit & I’exagération de la
déperdition hydroélectrolytique fécale.

Le rotavirus pénétre les entérocytes matures et se réplique. La destruction des cellules
¢épithéliales entraine une réaction inflammatoire exsudative qui participe a 1’effet sécrétoire du
virus.

L’effet sécrétoire principal serait cependant 1ié a la présence d’une protéine virale NSP4 qui
agirait comme une entérotoxine en augmentant la sécrétion de chlore et d’eau par les
entérocytes. Cette entérotoxine NSP4 peut également altérer Dintégrité épithéliale et
contribuer a I’augmentation de la perméabilité intestinale [71].

La présence de 1’'un des récepteurs entérocytaires de cette protéine décroit avec 1’dge. Ce

deuxiéme élément physiopathologique pourrait expliquer la sévérité de la maladie chez les
nourrissons et les jeunes enfants et sa relative bénignité a I’age adulte.
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b) Diarrhée motrice

L’accélération du transit intestinal est la conséquence de la distension provoquée par
I’augmentation du volume intraluminal qui stimule le péristaltisme et de ’action directe sur
I’activité du muscle lisse des toxines virales et des médiateurs relargués tels que les
prostaglandines ou les leucotriénes.

Si cette accélération du transit a vraisemblablement un effet bénéfique vis-a-vis de
I’éradication du virus et de ses toxines (phénomeéne de wash-out), elle diminue le temps de
contact muqueux de 1’eau, des électrolytes et des nutriments et en réduit 1’absorption.

¢) Malabsorption

L’absorption est réduite par la destruction de 1’architecture villosités/cryptes, ce qui réduit
considérablement la surface d’absorption.

La diarrhée motrice aggrave le phénomene en diminuant le temps de contact des nutriments.
La disparition par endroits de la muqueuse peut engendrer une insuffisance en lactase.
Les conséquences en sont une malabsorption globale plus ou moins marquée.

d) Diarrhée osmotique

La persistance dans la lumiére intestinale des sucres, en raison de la diminution généralisée de
I’absorption, de 1’accélération du temps de transit et du déficit plus ou moins étendu en
lactase, entraine une diarrhée, cette fois-ci osmotique. Le mécanisme est un appel d’eau de la
paroi intestinale vers la lumiére en raison de I’hyperosmolarité que provoque la présence de
sucres dans la lumiére intestinale.

3.3.3. Guérison

La guérison fait appel & deux mécanismes d’importance inégale : le wash-out, purement
mécanique, et la réponse immunitaire.

a) Wash-out

L’ accélération du renouvellement des cellules villositaires associée a [’accélération du transit
intestinal contribuent a 1’¢limination rapide du virus et de ses toxines de 1’intestin. C’est
I’effet wash-out de la diarrhée.

b) Role de immunité
* Réponse humorale.
La réponse la plus intense s’observe vis-a-vis de la protéine VP6. Les protéines de la couche
externe VP4 et VP7 induisent des anticorps neutralisants. L’inoculation par voie orale de
virus vivant se répliquant dans la muqueuse intestinale stimule le systéme immunitaire. Une

protection peut aussi étre obtenue par I’administration parentérale de virus vivant ou tug, voire
de particules vides ou reconstituées a partir de protéines recombinantes.
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* Réponse cellulaire.

Les protéines VP1, VP2, VP4, VP6 et VP7 sont capables d’induire une réponse
lymphocytaire T cytotoxique. Cependant, les lymphocytes T cytotoxiques n’ont aucun rdle
dans la protection contre I’infection. Ces cellules interviennent dans la guérison, mais
uniquement en association avec une réponse immunitaire de type humoral.

* Conséquences cliniques de la réponse immunitaire.

En pratique, I’immunité contre le rotavirus est éphémere. Compte tenu de la variabilité du
virus et de la briéveté de la protection acquise, le jeune enfant n’est pas a I’abri de la récidive
d’une gastro-entérite aigué a rotavirus du méme sérotype dans la méme année ou d’une année
sur I’autre.

¢) Facteurs influengant la guérison

La récupération des fonctions digestives dépend non seulement de 1’élimination des cellules
infectées et de leur remplacement par des cellules saines, mais aussi du degré de
différenciation de ces cellules. Chez le nourrisson eutrophique, la récupération des fonctions
normales est habituellement obtenue en quatre & cing jours. L’existence d’une malnutrition
préalable ou le maintien au cours de 1’épisode aigu d’une dette nutritionnelle handicape ces
processus de réparation, favorisant la pérennisation des troubles et la détérioration de 1’état

général.

3.3.4. Conséquences nutritionnelles de la diarrhée a rotavirus
Plusieurs mécanismes s’entremélent pour engendrer une dette nutritionnelle.

a) Carence d’apport du nourrisson

L’anorexie et les vomissements sont souvent une entrave au maintien d’une alimentation
minimale. L’attention toute particuliére que 1’entourage consacre a I’hydratation se fait
souvent au prix d’une alimentation négligée. Le retard a la réalimentation est la principale
cause de pérennisation de la dette protéino-calorique, obstacle majeur a la reconstruction
rapide d’un épithélium ad integrum.

b) Augmentation des besoins caloriques de base

L’état infectieux lui-méme, la fievre, le renouvellement cellulaire épithélial accéléré
augmentent, de facon modérée, la dépense énergétique de base du nourrisson au cours de la
gastro-entérite aigué.

¢) Augmentation des pertes en fonction du mécanisme de la diarrhée

La malabsorption fait partie, & des degrés variables, des mécanismes de la diarrhée aigué
infectieuse. Elle est due d’une part & I’atrophie villositaire secondaire a la destruction directe
de I’entérocyte par le virus, d’autre part a ’accélération du transit par I’action de ses toxines
et par la fuite hydrique osmotique liée & un certain degré d’intolérance au lactose. Cette
malabsorption entraine une carence d’apport globale, notamment énergétique.
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De plus, la destruction entérocytaire et les phénomenes inflammatoires locaux sont
susceptibles de générer une exsudation avec déperdition azotée.

d) Augmentation de la perméabilité intestinale

La perméabilité intestinale est d’autant plus élevée que le nourrisson est jeune (moins de 3
mois). Elle est augmentée en phase aigug et surtout pendant la convalescence. L’augmentation
est majorée par le jeline prolongé et disparait plus rapidement en cas de réalimentation
précoce. Elle contribue & pérenniser la diarrhée et la dénutrition.

Ces quatre conséquences peuvent entrainer un risque de dénutrition. Ce risque existe surtout
chez le jeune nourrisson d’4ge inférieur & 4 mois. Les lésions épithéliales secondaires a
I’agression muqueuse, jointes a 1’accélération du renouvellement cellulaire, qui aboutit a la
mise en place d’entérocytes immatures, entralnent une diminution relative des activités
disaccharidasiques et notamment de la lactase. L’accélération du transit contribue également a
la malabsorption des hydrates de carbone. Cependant, dans un grand nombre de cas (diarrhée
modérée, épisode de courte durée), la tolérance aux sucres reste bonne, et n’imposera donc
pas de changement de lait dans le cadre de la prise en charge nutritionnelle.

Les déperditions azotées, jointes surtout a la diminution des apports caloriques et protidiques,
contribuent & I’installation d’une dette protéino-énergétique. Le syndrome de malabsorption
peut enfin, notamment chez le trés jeune nourrisson, surtout en cas de diarrhée grave a
rotavirus, étre aggravé par la survenue d’une allergie aux protéines du lait de vache, favorisée
par une augmentation de la perméabilité intestinale.

3.3.5. Perturbation de la flore intestinale

Les troubles segmentaires de motricité, la malabsorption, la destruction plus ou moins étendue
de la couche de mucus et les perturbations des défenses locales, associés éventuellement a
I’utilisation abusive d’antibiotiques ou d’antiseptiques, peuvent modifier la flore intestinale et
favoriser, au décours de I’épisode aigu, une pullulation microbienne endoluminale ou pour le
moins, un déséquilibre de la flore.

Les perturbations de la flore endoluminale peuvent entrainer une prolifération bactérienne qui
sera, elle aussi, a ’origine d’une déconjugaison des sels biliaires, d’une malabsorption et
d’une pérennisation de la diarrhée avec aggravation des lésions muqueuses.

3.4, Physiopathologie de la déshydratation

Les étiologies des déshydratations aigués sont trés largement dominées par la majoration des
pertes digestives. La diarrhée aigué est la premiére cause de déshydratation, probablement
90 % de I’ensemble. Elle peut étre associée a des vomissements qui aggravent 1’évolution et &
de la fievre qui majore aussi les pertes en eau.
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3.4.1. Equilibre hydrique et minéral du milieu intérieur [90]

L’cau totale représente chez 1’adulte et I’enfant de plus de 2 ans environ 60 % du poids du
corps. Elle est plus faible chez la femme que chez ’homme et est nettement plus élevée chez
le prématuré, le nouveau-né et le nourrisson.

Eau totale Eau extracellulaire
Age (% poids du corps) | (% poids du corps)
Prématuré 83 - 53
Nouveau-né a érme 79 | 44
3 mois o n N 32
1an - e | 27 )
5 ans 62 21
15 ans - s 18 ]

Tableau 9 : Variation du volume de I’eau totale de I’organisme et du volume extracellulaire selon 1’4ge [90].

L’équilibre hydrique est déterminé par 1’entrée consciente d’eau sous la dépendance de la soif
et par I’adaptation aux besoins des sorties d’eau par le rein. Plusieurs facteurs interviennent
dans cet équilibre: la composition du régime alimentaire, la température ambiante et
corporelle, ’exercice physique...

Les entrées d’eau sont représentées par 1’eau de I’alimentation (250 & 700 mL chez le
nourrisson et I’enfant, 600 a 1 000 mL chez I’adolescent et 1’adulte), la synthése de I’eau
endogéne provenant du métabolisme des nutriments (100 & 200 ml. chez I’adolescent et
’adulte), et par I’eau de boisson (apport ajustable régulé par la soif).

Le nourrisson ne manifestant pas la soif, ses besoins hydriques sont difficiles & évaluer. Cette
situation favorise la déshydratation si un apport hydrique n’est pas proposé en plus de ses
biberons de lait lorsque la température est élevée.

Le nourrisson présente des pertes d’origine digestive importantes, proches de celles de
I’enfant ou de I’adulte. Celles-ci sont facilement doublées voire triplées dans un contexte de
gastro-entérite. Quant aux pertes d’origine sudorale, elles sont aussi importantes chez le
nourrisson, mais souvent insuffisantes car son systeéme thermorégulateur est mal adapté. En
cas de fievre, il est donc sujet non seulement a la déshydratation mais aussi au « coup de
chaleur ». La perte hydrique chez un adulte fébrile est évaluée a 500 mL/24h et par degré de
température centrale au-dessus de 37°C, elle est proportionnellement plus importante chez le

nourrisson [76].

3.4.2. Mécanismes de la déshydratation [86]

La déshydratation aigué correspond a une diminution brutale du volume d’un compartiment
de ’organisme, compartiment extracellulaire, compartiment intracellulaire, souvent des deux
compartiments, associée dans la trés grande majorité des cas et a un degré variable & une perte
paralléle en électrolytes.
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Les mécanismes qui conduisent a une déshydratation aigu€, c’est-a-dire a une réduction du
volume d’eau de I’organisme, correspondent rarement a une réduction isolée des entrées
d’eau ; le plus souvent, la déshydratation est consécutive & une augmentation des pertes ;
parfois les deux mécanismes viennent s’ajouter.

Au niveau digestif, une perte excessive d’eau peut étre la conséquence d’une diarrhée lide a
un défaut d’absorption ou a une hypersécrétion hydro-minérale ou a des vomissements. Le
second mécanisme de pertes excessives d’eau chez le nourrisson est celui de I’augmentation
des pertes insensibles par voie respiratoire ou cutanée quand la température corporelle s’éleéve.
Rappelons que les pertes insensibles augmentent chez le nourrisson de 10 % par degré de
température supérieure a 38°C.

IV. ASPECTS CLINIQUES

4.1. Définition de la diarrhée

La diarrhée aigué est généralement définie par une modification de la consistance des selles
(plus molles ou liquides) et/ou par une majoration de la fréquence des exonérations
(supérieure ou égale a 3 selles par 24 heures), avec ou sans fievre ou vomissements. En
général, la diarrhée dure moins de 7 jours et jamais plus de 14 jours. Cependant, un
changement dans la consistance des selles par rapport & la consistance antérieure est plus
significatif d’une diarrhée que le nombre de selles, en particulier au cours des premiers mois
de vie [114] [118]. De plus, cette définition devrait tenir compte de 1’dge et du type
d’alimentation de 1’enfant.

Nourrisson au sein 4 36 selles/jour Jaunes d'or, grumeleuses
Allaitement artificiel |2 &4 selles/jour Molles, pateuses
Régime diversifié 1 a2 selles/jour Moulées, marron

Tableau 10 : Transit habituel du nourrisson [129].

Un autre indicateur de diarrhée est le poids des selles mais il est difficile & obtenir dans la
pratique clinique quotidienne.

Le terme de « gastro-entérite » est couramment employé comme synonyme de « diarrhée
aigué ». Ce terme indique une inflammation de I’estomac et de la muqueuse de ’intestin
gréle, or ce n’est pas toujours le cas dans une diarrhée aigué. Il existe des différences selon les
étiologies.

Dans la plupart des cas, il n’existe pas d’atteinte gastrique, méme si des vomissements sont

présents, dans d’autres cas, il n’y a pas d’inflammation de [’intestin gréle, dans d’autres
encore il s’agit majoritairement ou uniquement d’une atteinte colique.
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4.2. Classification clinique en fonction de I’étiologie [181] [184]

Les diarrhées aigu&s observées dans les pays développés sont a I’heure actuelle presque
toujours d’allure bénigne, leur durée moyenne se situant entre 3 et 4 jours. En fonction des
principaux symptomes trois entités cliniques peuvent étre réalisées :

- les entérites virales
- les diarrhées invasives bactériennes
- les diarrhées par production de toxine

Lors de 1’examen clinique, il conviendra donc d’identifier tout d’abord le type de diarrhée par
I’interrogatoire de la famille faisant préciser les conditions d’installation et le mécanisme de la
diarrhée.

4.2.1. Entérites virales [181] [184] [185]

Ce sont les diarrhées les plus fréquentes chez I’enfant avant 18 mois.

Les infections digestives virales touchent essentiellement 1’intestin gréle et se manifestent par
un tableau d’entérite aigué. L’atteinte isolée du cblon est peu fréquente, par contre chez le
nouveau-né, I’atteinte est souvent diffuse se traduisant par une entérocolite. Les vomissements
sont fréquents et intenses ; ils sont le plus souvent dus a un état de cétose.

La période d’incubation varie selon le type de virus : de 18 & 48 heures pour les calicivirus, de
2 a4 jours pour les rotavirus et les astrovirus et de 3 a 10 jours pour les adénovirus.

Les symptdmes se caractérisent par des selles liquides aqueuses souvent associées a des
vomissements. La phase aigué est parfois précédée ou accompagnée de signes ORL
(rhinopharyngite, otite) ou respiratoires. Dans la majorité des cas, les signes régressent en
quelques jours, mais une déshydratation aigué peut compliquer le tableau clinique.

4.2.2. Diarrhées invasives bactériennes [181] [184]

Un mécanisme « invasif » est suspecté devant un tableau dysentériforme. Les germes invasifs
déclenchent un tableau clinique assez caractéristique fait d’une fievre élevée, de douleurs et
de crampes abdominales, de ténesme (contractions douloureuses du sphincter anal), de faux
besoins associés a des selles sanglantes, purulentes ou glairo-sanglantes. Les vomissements
sont absents mais le risque de déshydratation n’est pas négligeable.

Les selles sont précédées, accompagnées et suivies pendant quelques minutes de crampes
abdominales et d’épreintes (contractions douloureuses du cdlon terminal) parfois
particuliérement pénibles; si D’atteinte colique est intense, le tableau diarrhéique et
douloureux peut prédominer en période nocturne.

Les causes habituelles sont les salmonelles mineures, les shigelles, Campylobacter, Yersinia,
les colibacilles entéro-invasifs et entéro-hémorragiques (et quelques parasites).

(Cette présentation dysentériforme justifie la pratique d’explorations a visée étiologique).
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4.2.3. Diarrhées par production de toxine [181] [184]

Un mécanisme « toxinique » est suspecté devant un tableau cholériforme. Les différentes
toxines agissent par des mécanismes différents, cependant, elles réalisent sur le plan clinique
un tableau assez univoque marqué par un début trés brutal, des selles hydriques profuses, un
météorisme abdominal, souvent accompagné de vomissements.

Il n’y a pas de douleurs abdominales et peu ou pas de fievre. Ces diarrhées peuvent prendre
un caractére sécrétoire trés marqué (choléra) et la réhydratation doit étre menée de fagon
précoce paralléelement au débit fécal.

Entérite Diarrhée Diarrhée par
virale invasive production de toxine
Fievre + +++ +
Déshydratation +++ + ++
Choc + - -
Vomissements +++ + +
Selles aqueuses +++ - -
Leucocytes fécaux + +++ -

Tableau 11 : Principaux symptdmes observés en fonction du mécanisme et de ’étiologie des diarrhées aigués
[181][184].

4.3. Aspects cliniques de la gastro-entérite a rotavirus [192]

4.3.1. Forme typique de gravité moyenne du nourrisson de 6 mois a 2 ans

Les diarrhées a rotavirus sont plus sévéres que les autres diarrhées virales.

a) Contage et incubation
La transmission du virus est essentiellement féco-orale. Elle est favorisée par la promiscuité,
la vie en collectivité et I’absence d’hygiéne. La période d’incubation est courte, de deux &
quatre jours, mais la contagion est déja possible pendant cette période.

b) Début des symptomes
Le début d’une gastro-entérite & rotavirus est souvent brutal. Il peut étre marqué par un
épisode d’otite ou de rhinopharyngite. Il peut étre inauguré par de la fievre, suivie de
vomissements et de diarrhée. Le tableau peut étre incomplet : diarrhée sans vomissement,

avec ou sans fiévre, ou vomissements isolés. Il peut également étre trés bruyant avec fiévre
importante, diarrhée profuse et rapide altération de 1’état général.

62



¢) Symptoémes digestifs
o) Vomissements

La gastro-entérite aigu€ a rotavirus s’accompagne plus fréquemment que d’autres étiologies
de vomissements. Ils sont souvent inauguraux (il s’agit de la forme pseudo-occlusive). Leur
intensité est variable, mais ils sont parfois au premier plan du tableau. Les vomissements
peuvent entraver ["hydratation orale. Ils sont parfois responsables d’hypokaliémie.

La présence de vomissements sanglants ne présage pas de la gravité de I’infection mais est
plutdt le témoin d’un saignement du bas cesophage par irritation de la muqueuse (syndrome de
Mallory-Weiss (rare chez le nourrisson)). Habituellement, la diarrthée apparait
secondairement, parfois chevauchant brievement la période des vomissements. Dans ce cas, le
risque de déshydratation est majeur.

B) Diarrhée

La diarrhée est le plus souvent liquide (94 %), parfois afécale. Mais elle peut prendre tous les
aspects des diarrhées infectieuses : glaireuse, glairo-sanglante (1 %) ou cholériforme. Son
abondance est également trés variable : de quelques selles molles par jour a une diarrhée
profuse incessante entrainant trés rapidement une déshydratation majeure et une perturbation
sévere de 1’équilibre acido-basique.

La diarrhée atteint généralement son maximum en 24 a 48 heures et disparait en moins de
4 jours.

v) Douleurs abdominales

Les douleurs abdominales sont fréquentes, mais difficiles a mettre en évidence chez le
nourrisson.

L’examen de I’abdomen révele généralement un météorisme associé a un tympanisme tandis
que la palpation est douloureuse et « gargouillante ».

8) Anorexie

Vomissements et diarrhée peuvent rapidement faire place a un tableau d’anorexie sévére qui
aggrave les difficultés d’hydratation et d’alimentation du nourrisson.

d) Signes extra-digestifs [185]

La maladie est le plus souvent limitée a la sphere digestive, mais de nombreuses localisations
extra-digestives ont €té rapportées.

Une augmentation anormale des transaminases (1,5 a 2 fois la normale) est retrouvée chez
38 % des enfants infectés. La majorité de ces atteintes hépatiques sont bénignes, mais un cas
d’hépatite sévére a été documenté chez un enfant immunocompétent.

Des symptdmes neurologiques ont €té retrouvés, des €pisodes de convulsions, des cas de
méningites, d’encéphalites, de nécrose et d’abees cérébraux ont été décrits.

La présence de rotavirus a également été retrouvée dans les poumons, les ganglions
mésentériques, associée a une augmentation significative de 1’acide urique, avec un cas
d’insuffisance rénale aigué obstructive due a des calculs d’acide urique.
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e) Signes généraux

Les signes généraux sont dominés par la fiévre, fréquente au cours de la gastro-entérite a
rotavirus. Elle est parfois élevée et domine alors le tableau, donnant a ’enfant un aspect
pseudo-septique inquiétant. Cette forme peut associer un début brutal avec une fievre élevée,
parfois non contrdlée par les médicaments antipyrétiques, un aspect toxique et parfois des
convulsions. La fiévre contribue a la déshydratation et doit étre contrdlée.

Il convient de rechercher des signes septiques généraux, en particulier une fievre élevée non
contrdlée par les médicaments antipyrétiques

Une éruption est parfois décrite au cours des gastro-entérites aigués a rotavirus sans qu’il soit
démontré un lien réel avec ’infection virale.

Le nourrisson atteint de gastro-entérite aigué a rotavirus se comporte parfois comme s’il avait
une hypertonie vagale. En pratique, ce tableau est dominé par des vomissements, surtout au
passage de la position allongée & la position debout. Les vomissements sont €galement
provoqués par l’ingestion de la moindre alimentation, qu’elle soit liquide ou solide. Le
nourrisson en question est sujet aux acceés de paleur, surtout lors des efforts de vomissements
ou a I’émission des selles. Il ne se sent au repos qu’en position allongée, au calme.

f) Guérison

Elle survient en moins de quatre jours dans 90 % des cas.

4.3.2. Diagnostics différentiels [133] [192]

Une démarche clinique rigoureuse, comportant un interrogatoire et un examen clinique
soigneux général et abdominal est nécessaire afin d’éliminer certains diagnostics différentiels
de la gastro-entérite aigué chez le nourrisson. Certaines informations doivent étre
particuliérement recherchées: voyages, antibiothérapie, cas similaire dans I’entourage,
alimentation, tares viscérales, dépression immunitaire. ..

Les affections graves requérant un traitement d’urgence, tels une invagination intestinale
aigué ou une affection chirurgicale de 1’abdomen (rare appendicite du jeune enfant), un
paludisme, doivent étre évoquées devant une douleur abdominale avec abdomen sensible & la
palpation, avec ou sans défense, une péleur, un ictére, une oligo-anurie, une diarrhée
sanglante, une altération de 1’état général hors de proportion avec I’'importance de la
déshydratation, un état de choc [160].

a) Devant la diarrhée

La diarrhée est un symptdme d’une trés grande fréquence chez I’enfant. II faut distinguer les
diarrhées aigués et les diarrhées chroniques qui durent plusieurs semaines.
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o) Diarrhées aigués
e Diarrhées d’origine infectieuse mais non virale
La diarrhée bactérienne est évoquée sur plusieurs éléments : la saison (plutdt 1’été), la forte

fiévre avec aspect septique, sang et glaires dans les selles, syndrome douloureux abdominal
avec ténesme et épreintes.

Au sein des diarrhées bactériennes, le syndrome hémolytique et urémique (SHU) tient une
place a part. Cette maladie résulte d’une atteinte de I’endothélium des petits vaisseaux par une
entéro-toxine.

Rare mais grave, il faut savoir I’évoquer a temps devant une diarrhée aigué sanglante
compliquée de ténesme et parfois de prolapsus, sans fievre. Le tableau est complet
lorsqu'apparaissent paleur, oligurie, cedémes et hypertension artérielle qui traduisent
I’insuffisance rénale aigué. Typiquement, le tableau survient chez I’enfant d’4ge préscolaire.
La prise en charge d’un SHU se fait en milieu hospitalier.

Certaines diarrhées sont d’origine parasitaire chez le nourrisson et ’enfant. Il faut évoquer
une lambliase (Giardia intestinalis) devant une diarrhée profuse et trainante avec souvent

dénutrition sans syndrome infectieux franc clinique [170].

o Diarrhées d’origine non infectieuse

L’erreur de reconstitution des biberons est un piége fréquent qu’il faut systématiquement
rechercher. Un biberon trop concentré génere fréquemment des vomissements et de la
diarrhée. II faut aussi évoquer un possible manque de stérilisation des biberons ayant
provoqué une contamination.

L’invagination intestinale aigu& peut s’accompagner d’une diarrhée lors de la vidange du
segment d’aval a 1’occlusion. Les autres symptdmes permettent de rectifier le diagnostic :
acces répétés de pleurs sans explication ni moyen de les calmer, vomissements, paleur, sang
dans les selles.

Il faut aussi évoquer la possibilit¢ d’ingestion de médicaments (extraits thyroidiens,
antibiotiques, laxatifs ...), de champignons...

¢ Infections non digestives

La diarrhée accompagne souvent le tableau de 1’otite moyenne aigué du nourrisson. Elle est
méme parfois au premier plan. L’examen otoscopique systématique des nourrissons
diarrhéiques permet de poser le diagnostic et de traiter 1’enfant.

Il faut aussi éliminer une méningite. une infection urinaire, une pneumopathie. ..

B) Diarrhées chroniques

L’allergie aux protéines du lait de vache peut se manifester par une diarrhée prolongée, mais
sans hyperthermie. La mauvaise prise de poids, la présence de sang dans les selles, les pleurs
exagérés aprés les biberons, les vomissements parfois sanglants, les manifestations cutanées
d’hypersensibilité (rash urticarien, en particulier péribuccal), voire un choc, en sont les autres
principaux signes.
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La colopathie fonctionnelle (c6lon irritable) du nourrisson est souvent prise pour une diarrhée
rebelle ou récidivante par les parents. Le diagnostic est clinique. Le bon état général de
I’enfant, I’absence de perte de poids, 1’alternance d’épisodes de diarrhée et de constipation, le
ballonnement intestinal, 1’émission de gaz souvent malodorants, la présence de glaires dans
les selles, les vomissements sporadiques témoignent du caractére inflammatoire de la colite,
mais aussi de sa bénignité.

La diarrhée peut étre une fausse diarrhée sur constipation importante avec parfois la présence
d’un fécalome. L’examen clinique et I’examen radiologique confirment facilement le
diagnostic.

Dans certains cas, la constipation est sévere et ancienne et peut traduire 1’existence d’une
maladie de Hirschsprung du c6lon terminal.

b) Devant les vomissements

Lorsque les vomissements sont au premier plan, d’autres diagnostics différentiels peuvent étre
discutés.

* L’ infection urinaire s’accompagne fréquemment de vomissements.

* De méme, la_méningite aigué du nourrisson doit étre évoquée devant des vomissements
aigus, mais la fiévre, le bombement de la fontanelle, 1’altération de 1’état général et ’aspect
septique conduisent & pratiquer une ponction lombaire qui fera le diagnostic.

* L’hématome sous-dural est souvent révélé par des vomissements, parfois dans un contexte
de malaise sévére et non totalement résolutif avec persistance d’une hypotonie, d’une péleur,
d’un geignement, et d’une augmentation du périmetre crdnien avec bombement de la
fontanelle antérieure.

* L’hépatite aigué se manifeste classiquement a son début par des vomissements. On retrouve
souvent une fievre, avec douleur de I’hypochondre droit et hépatomégalie avant 1’apparition
de I’ictére. Elle est cependant rare chez le nourrisson.

* L’intoxication alimentaire ou médicamenteuse peut se manifester par des vomissements.

* Les vomissements peuvent aussi traduire une obstruction intestinale haute ou basse. Il faut
rechercher une invagination intestinale aigu€, une torsion du mésentére, un étranglement
herniaire, une sténose du pylore.

* Le reflux gastro-oesophagien se diagnostique sur la simple clinique: régurgitations
importantes et vomissements faciles, postprandiaux et positionnels. Il n’y a pas de diarrhée.

* De méme, certaines maladies métaboliques (par exemple une leucinose) peuvent se révéler
par un tableau digestif avec des vomissements. Ils sont rarement isolés.

C’est dans un contexte plus global avec d’autres symptomes, en particulier neurologiques,
cardiorespiratoires, ou hématologiques, que 1’on est conduit & demander une exploration
métabolique.
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V. COMPLICATIONS

5.1. Déshydratation [86] [192]

La déshydratation aigué¢ du nourrisson est une urgence. L’évolution d’une diarrhée aigug vers
la déshydratation peut se faire en quelques heures, surtout quand elle survient dans le premier
semestre de la vie ou chez des nourrissons immatures. La déshydratation est la principale
conséquence de la déperdition hydroélectrolytique qui est extrémement variable d’un individu
a ’autre. Elle est aggravée par les vomissements et la fievre et dépend essentiellement de
I’équilibre entre 1’hydratation spontanée du nourrisson et le débit de ses selles.

5.1.1. Evaluation clinique
Il faut souligner que les signes cliniques de déshydratation, en dehors de la perte de poids, ne
sont observés que pour une déshydratation supérieure a 3 %, ce qui signifie que leur absence
n’élimine pas ’existence d’une déshydratation modérée.

L’état d’hydratation d’un enfant s’apprécie a partir de plusieurs parametres :

- la perte de poids [192]

Le premier signe classique de déshydratation est la perte de poids. Ce signe est certes
important, mais pas toujours fiable. Tout d’abord, un poids antérieur a la maladie et récent
n’est pas toujours connu, empéchant toute mesure précise du déficit pondéral. Ensuite, la
perte de poids ainsi calculée n’est pas toujours fiable. En effet, une perte de poids minime,
inférieure a 5 %, chez un enfant cliniquement déshydraté ou en préchoc doit faire rechercher
un troisiéme secteur intestinal (ballonnement et gargouillement intestinal) ou une erreur de
balance. En d’autres termes, il ne faut pas estimer la déshydratation sur des chiffres de
balance uniquement, mais privilégier la clinique (comme toujours...).

- [’état d’hydratation du tissu sous-cutané (pli cutané) et des mugueuses

Outre la perte de poids, on apprécie la persistance du pli cutané au niveau de 1’abdomen ou
des membres. Cet examen aisé dans les premiers mois de la vie, compte néanmoins deux
causes d’erreur : 'une par défaut chez les nourrissons pléthoriques avec un gros panicule
adipeux, ’autre par exces chez les nouveau-nés ou nourrissons en état nutritionnel médiocre.

On recherche également une hypotonie des globes oculaires, avec des yeux creux, une
dépression de la fontanelle, une sécheresse des muqueuses, en particulier de la langue.

- ladiminution de la diurése

L’oligurie est parfois difficile & apprécier sans un recueil précis des urines. On peut cependant
relever une diminution du nombre de changes. Des selles abondantes et afécales peuvent
parfois étre confondues avec une diurése conservée et constituent une source d’erreur
classique dans I’évaluation de 1’état de I’enfant.

67



- la soif intense

- [D’état général et les constantes hémodynamiques [192]

En complément des signes cutanéo-muqueux et de la perte de poids, le relevé systématique
des constantes hémodynamiques de I’enfant permet une évaluation précise de la
déshydratation.

L’augmentation de la fréquence cardiaque en contexte fébrile ne doit pas dépasser
15 pulsations par degré de température. La fréquence cardiaque normale d’un nourrisson de
18 mois en bonne santé est d’environ 90 pulsations par minute. Au calme et sans fiévre, une
fréquence cardiaque supérieure a 120 pulsations par minute chez un nourrisson de 18 mois est
compatible avec un début de déshydratation.

La pression artérielle doit étre mesurée au calme, & 1’aide d’un brassard dont la taille est
adaptée a celle de I’enfant. La diminution de la pression artérielle systolique ou le pincement
de la différentielle entre pressions artérielles systolique et diastolique constitue des signes
tardifs de déshydratation, I’importance de la vasoconstriction chez [’enfant permettant
longtemps le maintien de la pression artérielle.

Le temps de recoloration cutanée (TRC) refléte I’état circulatoire général et doit étre apprécié
sur la face antérieure du thorax ou la partie supérieure du dos. On le considére comme allongé
lorsqu’il est supérieur a trois secondes.

11 faut aussi rechercher une élévation thermique, une somnolence, des troubles de la
conscience voire des troubles neurologiques.

Chaque paramétre doit étre interprété avec une certaine précaution. Ces différents éléments
cliniques et paracliniques permettent de déterminer le type de la déshydratation ;
extracellulaire ou intracellulaire.

En fait, la déshydratation est le plus souvent mixte ; chacun des éléments sémiologiques doit
étre précisément noté pour permettre une comparaison dans les heures suivantes.

Perte de poids
Déshydratation extracellulaire : Déshydratation intracellulaire :
perte hydrique prédominante avec
hypernatrémie

perte hydrosodée sévére

Persistance du pli cutané Soif

Sécheresse des muqueuses en particulier de

Dépression de la fontanelle
la langue)

Yeux creux Hyperthermie

Défaillance circulatoire (augmentation de
la fréquence cardiaque, diminution de la
pression artérielle, allongement du temps
de recoloration cutanée ...)

Troubles neurologiques

Oligoanurie Troubles de la conscience (somnolence ...)

Tableau 12 : Signes cliniques de déshydratation aigué& [86].
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5.1.2. Signes de gravité [192]

Lorsque la déshydratation est importante et rapide, elle engendre une hypovolémie sévére,
responsable d’une insuffisance circulatoire et d’une insuffisance rénale fonctionnelle :

- I’hypoperfusion cérébrale se traduit par des troubles de la conscience ;

I’hypoperfusion rénale se traduit par une oligurie ;

’hypoperfusion cutanée se traduit par une peau marbrée, des extrémités froides et TRC
allongé ;

la polypnée traduit I’existence d’une acidose métabolique associée.

La précocité du diagnostic de choc est importante car sa persistance aboutit a une défaillance
multiviscérale évoluant ensuite, malgré la correction de 1’hypovolémie. Les signes précoces
en présence du nourrisson sont la tachycardie, la polypnée, les signes de vasoconstriction
cutanée (teint gris, extrémités froides et cyanosées, marbrures et allongement du temps de

recoloration cutanée), et I’état d’agitation [160].

Gravité Perte de poids Signes cliniques
Aucun signe physique
Légére De0as5% |Insuffisance d’apport et /ou excés de pertes d’eau
Soif

Muqueuses se¢ches

Fontanelle déprimée

Modérée De5al0% |Yeux creux, cernés, hypotonie des globes oculaires
Absence de larmes

Salive filante

Pli cutané persistant

Langue r6tie
Préchoc hypovolémique :

Sévere Dei0al15% . . .
- troubles de la conscience (aréactivité, hypotonie)
- peau froide et marbrée, TRC allongé
- oligurie
Choc hypovolémique :

Mort imminente > 15 9% tachycardie > 180/min

- polypnée > 40/min
- hypotension artérielle (signe tadif)

Tableau 13 : Appréciation clinique de la gravité d’une déshydratation (d’aprés le tableau présenté par N. Parez
[192]).
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5.1.3. Complications et séquelles de la déshydratation [160]

En dehors des complications iatrogénes, la déshydratation en elle-méme, quand elle est trés
sévere, peut étre a ’origine de complications et de séquelles. Elles doivent étre recherchées
lors de I’examen initial et au cours de la surveillance.

a) Complications iatrogénes

Les complications les plus fréquentes sont iatrogenes, liées a des corrections trop rapides de la
déshydratation ou a des erreurs dans le niveau des apports en électrolytes.

b) Complications neurologiques

* Les troubles de conscience quand ils ne sont pas concomitants d’un choc peuvent traduire
une déshydratation hypernatrémique grave. Les signes de déshydratation intracellulaire
sont alors au premier plan et il convient de craindre la survenue de convulsions en cas de
réhydratation trop rapide avec des solutions trop hypotoniques.

* Les mouvements d’eau qu’entrainent la déshydratation intense et rapide et la réhydratation
non moins rapide favorisent la constitution d’hématomes sous-duraux, qui reste cependant
rare chez le nourrisson. Les artérioles sous la dure-mére sont soumises a des contraintes de
compression et d’expansion du cerveau et peuvent €tre amenées a se rompre et & saigner.
L’apparition de 1’épanchement sanguin sous-dural entraine des troubles de la conscience,
des convulsions, des vomissements, une augmentation du périmetre cranien et un

bombement de la fontanelle [192].

* D’autres complications neurologiques sont également possibles, convulsions ou état de mal
convulsif, liées & une hypoglycémie, une hypocalcémie, une hyponatrémie et/ou & une
fievre élevée.

Dans quelques cas, les troubles de la conscience ou les anomalies neurologiques sont en
rapport avec un cedéme cérébral ou a un hématome intracérébral favorisé par des troubles
de ’hémostase.

La survenue de thromboses veineuses cérébrales ou d’hémorragies intraparenchymateuses
est exceptionnelle.

¢) Complications rénales

Elles sont évoquées devant une anurie persistante, conséquence d’une hypoperfusion
prolongée a I’origine d’une nécrose papillaire ou corticale ou de thrombose des veines rénales
(exceptionnelle aprés six mois, elle doit étre évoquée devant une hématurie associée a une
augmentation de volume du rein).

Cette situation peut aboutir & une insuffisance rénale terminale. L’insuffisance rénale est plus
fréquemment fonctionnelle qu’organique.

d) Déces

La complication la plus redoutée est le déces du nourrisson.
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5.2. Invagination intestinale aigué [192]

Toute infection du tube digestif est susceptible d’entrainer une hyperplasie lymphoide de la
muqueuse, voire des adénopathies meésentériques. Ces masses lymphoides récemment
apparues le long du tube digestif peuvent géner le péristaltisme intestinal et entrainer un
segment du tube digestif vers I’invagination.

Le tableau doit étre évoqué devant des acceés de pleurs inexpliquées. Il survient plutdt apres
quelques jours d’évolution de la gastro-entérite aigué, voire a distance lorsque I’enfant est
totalement guéri de sa diarrhée. A distance de la diarrhée, le diagnostic est plus facile a
évoquer devant la réapparition de vomissements (parfois bilieux), de selles diarrhéiques
(parfois sanglantes) ou 1’acces de péleur et de cris. Le diagnostic est plus malaisé lorsque les
symptomes de la gastro-entérite aigué ne sont pas encore totalement amendés.

5.3. Complications digestives [185] [192]

Si la guérison survient en moins de 4 jours dans 90 % des cas, les diarrhées a rotavirus se
compliquent de troubles digestifs chroniques dans 10 % des cas.

La persistance de la diarrhée, I'utilisation de régimes alimentaires hypoénergétiques (ou les
arréts alimentaires successifs), 1’4ge inférieur & 6 mois, le niveau socio-économique bas et
I’extréme pauvreté dans les pays défavorisés peuvent conduire & une diarrhée sévére

prolongée et/ou une malnutrition [184].

Les formes les plus séveres de diarrhées a rotavirus entrainent une malabsorption des graisses
et une entéropathie exsudative avec fuite protéique réalisant ce qu’il est convenu d’appeler le

« syndrome post-entéritique » [249].

On observe alors la persistance de douleurs abdominales et de vomissements, difficulté a
reprendre une alimentation normale, voire diarrhée chronique avec malabsorption et perte de

poids.

By

L’infection & rotavirus altére [’activité de plusieurs enzymes de la bordure en brosse
entérocytaire ; ce sont les disaccharidases (lactase, maltase et saccharase-isomaltase) qui sont
particulierement touchées [74]. La diminution de I’activité de ces enzymes n’est pas corrélée
a I’intensité des lésions histologiques Elle peut entrainer une malabsorption des hydrates de
carbone ; les troubles de la motricité intestinale peuvent également diminuer les capacités
d’absorption des glucides. :

5.3.1. Dénutrition [192]
La dénutrition constitue [’une des principales complications secondaires de la gastro-entérite

aigué du nourrisson. Elle est favorisée par ’anorexie, les vomissements et [’absence de
réalimentation précoce.
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La dénutrition est souvent démasquée par une perte de poids persistante malgré une
réhydratation cliniquement satisfaisante : bon état général de I’enfant, reprise de la diurése
habituelle, absence de soif. Elle doit étre évoquée devant une diminution de 1’épaisseur du
pannicule adipeux de la peau qui garde un aspect normalement hydraté.

Chez le nourrisson dénutri, les cotes deviennent visibles, son aspect potelé antérieur a disparu
(poignet, avant-bras et genou). On apprécie le degré d’amyotrophie qui prédomine surtout aux
cuisses. Parfois les joues du nourrisson ont disparu. Une des méthodes de mesure de la
dénutrition est le calcul du rapport périmetre brachial/périmétre crénien, ce rapport est
normalement supérieur a 0,31, un index inférieur ou égal a 0,30 marque la malnutrition [204].

(La dénutrition peut aussi témoigner d’une maladie préexistante ou du caractére ancien des
troubles (diarrhée de retour, diarrhée grave rebelle)).

5.3.2. Intolérance secondaire au lactose [192]

Lorsque ’activité lactasique est diminuée, il en résulte un certain degré de malabsorption du
lactose entrainant une fuite hydrique osmotique qui pérennise la diarrhée. Dans la grande
majorité des cas, chez le nourrisson eutrophique, la reprise d’une alimentation lactée normale
contenant du lactose apres une infection a rotavirus ne pose pas de probléme. L’intolérance au
lactose ne concerne que les enfants les plus jeunes qui ont eu une diarrhée sévére et/ou
prolongée avec déshydratation. Cette complication semble avoir considérablement régressé,
voire disparu dans les pays occidentaux, mais reste fréquente et redoutable dans les pays
pauvres.

5.3.3. Allergie secondaire aux protéines du lait de vache [192]

Chez 10 % des nourrissons, la reprise du lait habituel entraine un syndrome post-entéritique
qui prolonge de manicre délétere le tableau de gastro-entérite. L’organisme semble pouvoir se
sensibiliser & n’importe quel trophallergéne administré au moment ou la muqueuse intestinale
est fragilisée, voire détruite, entrainant une augmentation de la perméabilité intestinale. Deux
populations de nourrissons sont essentiellement exposées a ce risque : les enfants 4gés de
moins de 3 mois et ceux dont 1’état nutritionnel était déja précaire avant I’épisode infectieux.

5.4. Syndrome hémolytique et urémique [201]

Le syndrome hémolytique et urémique (SHU) est la premieére cause d’insuffisance rénale
aigué du nourrisson et de ’enfant avec un risque de séquelles rénales et hypertensives graves.
Il est caractéris¢é par une triade typique: anémie hémolytique, microangiopathique,
thrombocytopénie, et insuffisance rénale aigué. La cause est attribuée & différents agents
infectieux dont Shigella et E.coli producteurs de toxines dites « Shiga-like toxines »
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5.5. Facteurs de risque de gastro-entérite aigué sévére

5.5.1. Facteurs socio-économiques

Compte tenu de I’importance majeure que revétent I’hydratation orale et la surveillance
clinique de I’évolution de la diarrhée, la mauvaise qualité de la prise en charge en ambulatoire
est le facteur de risque principal d’une maladie sévére. Le niveau socio-économique bas est
donc dans ce sens un facteur de risque important.

Les facteurs socioculturels sont identifiés dans toutes les études épidémiologiques nord-
américaines : les enfants mouraient plus souvent de diarrhée aigué lorsque leur mére était
jeune (< 17 ou 20 ans, selon les séries), vivait seule, avait un faible niveau d’études et avait eu

un suivi prénatal insuffisant [160].

L’absence de motivation, I’incompréhension ou une mauvaise compliance de 1’entourage aux
soins et a la surveillance sont également d’importants facteurs de risque d’évolution
défavorable.

5.5.2. Place du terrain [192]
a) Age
o Particularités des diarrhées aigués virales du nouveau-né

Contrairement & la bronchiolite aigug, le trés jeune dge n’est pas un facteur de risque de
gastro-entérite aigué& sévere. Les infections & virus entériques sont fréquentes a cet dge [82]
[185]. L’age gestationnel, le degré de trophicité et de maturité et ’utilisation ou non du lait
maternel rendent compte des particularités des infections virales intestinales du nouveau-né.
Elles sont le plus souvent bénignes ou asymptomatiques, avec des porteurs sains, elles
peuvent parfois entrainer des infections nosocomiales dans les unités de néonatologie, sous la
forme d’épidémies sporadiques. La diarrhée, lorsqu’elle est présente, reste modérée.
Rarement, elles peuvent se présenter comme une véritable gastro-entérite aigué¢ hémorragique.
Le rotavirus peut exceptionnellement provoquer des gastro-entérites sévéres avec
déshydratation marquée et douleurs abdominales.

Des entérocolites ulcéro-nécrosantes associées au rotavirus ont été décrites chez le nouveau-
né, se compliquant parfois d’une perforation intestinale pouvant étre mortelle.

e Le risque de déshydratation chez I’enfant est lié¢ au jeune age
La limite de six mois est la plus souvent citée dans la littérature.
L’4ge inférieur & 3 mois est un facteur de risque de la survenue d’une déshydratation sévére,
ce qui implique le plus souvent une surveillance attentive en milieu hospitalier [160].

e Lerisque de déces est avant tout lié a 1I’age

Les décés surviennent surtout dans la premiére année de vie (78 a 85 %).
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L’analyse des décés dans un service de réanimation pédiatrique francais montrait que tous les
nourrissons décédés des suites d’une gastro-entérite étaient 4gés de 7 a 12 mois et qu’aucun
n’avait recu de solution de réhydratation orale [159]. L’absence de déces de nourrissons plus
jeunes pouvait étre liée & une inqui€tude plus importante vis-a-vis de la diarrhée dans cette
tranche d’4ge conduisant & des consultations et hospitalisations plus précoces [160].

b) Etats pathologiques associés

o) Malnutrition

La malnutrition diminue les défenses de [’organisme. Elle entraine aussi une atrophie
villositaire et réduit ou abolit les fonctions de la barriere intestinale. L’incubation est plus
courte et la diarrhée plus sévére chez le nourrisson qui souffre de malnutrition.

B) Co-infections

En période épidémique hivernale, une infection mixte respiratoire a VRS et digestive a
rotavirus est fréquente et donne lieu a des tableaux cliniques plus sévéres et des évolutions
prolongées. On peut aussi constater des tableaux sévéres chez les enfants qui cumulent une
otite moyenne aigué et une gastro-entérite aigué a rotavirus.

v) Immunodépression

Les infections & rotavirus sont plus graves chez I’immunodéprimé. Elles se manifestent par
une diarrhée fébrile prolongée ou une excrétion du virus dans les selles, pendant 6 semaines &
2 ans, avec une diarrhée intermittente. Bien que !’infection a rotavirus reste le plus souvent
localisée aux cellules de la muqueuse intestinale, une antigénémie et quelques rares cas de
décés du patient ont été décrits.

8) Autres pathologies

Il convient de rechercher les éléments témoignant d’un terrain débilitant antérieur comme une
prématurité, un ralentissement de la croissance, des symptoémes évocateurs d’une pathologie
ou une maladie connue : terrain atopique, maladie caeliaque, mucoviscidose, insuffisance
rénale, syndrome du gréle court, résection intestinale, maladie de Hirschsprung (diarrhée
explosive au décours d’épisode de rétention de selles)... [160].

5.5.3. Facteurs liés a I’évolution et a la qualité de la prise en charge

La fréquence des selles (> 8/j), ’évolution de la diarrhée avec une augmentation de la
fréquence et de I’abondance des selles, une modification de I’aspect des selles, la fréquence
des vomissements (> 2/j avant un an ou > 4/j apres un an), I’absence de prise d’une solution
de réhydratation orale constituent les facteurs de risque les plus fréquents dans les pays
développés.
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VI. EXAMEN D’UN NOURRISSON ATTEINT DE DIARRHEE

6.1. Examen clinique [86] [97]

La conduite a tenir découle d’une démarche clinique rigoureuse visant & évaluer la gravité de
la diarrhée et des éventuels vomissements, les conséquences hydroélectrolytiques, infectieuses
et nutritionnelles, et a apprécier la faisabilité et la sécurité d’un traitement a domicile.

L’interrogatoire va donc préciser ’ancienneté et la rapidité de I’installation des troubles, leur
type, leur importance, les essais de traitement(s) entrepris tant sur le plan nutritionnel que
médicamenteux, la date des derniéres urines (quand ce parametre peut €tre déterming).
L’étude du carnet de santé est essentielle avec les derniéres données anthropométriques, en
particulier le poids.

L’examen lui-méme doit analyser et préciser Dimportance de la déperdition
hydroélectrolytique. Il doit déterminer les signes de gravité et conforter I’hypotheése quant &
1"étiologie.

L’examen clinique doit &tre pratiqué sur un enfant entiérement déshabillé, de méme I’enfant
doit étre pesé nu.

6.2. Examens complémentaires [86]

En pratique courante ambulatoire, aucun examen complémentaire n’est utile au cours des
gastro-entérites aigués & rotavirus du nourrisson. Cependant, ils peuvent étre indiqués en
fonction de la nature et de la gravité du syndrome diarrhéique.

En situation de déshydratation et encore plus s’il existe un collapsus, la mise en place d’un
abord veineux et la possibilité de prélévements sanguins sont souvent difficiles.

Néanmoins, le controle du niveau des anomalies biologiques est essentiel pour guider la
composition des perfusions et disposer d’éléments prédictifs complémentaires de la gravité de
la situation et de son pronostic.

I1 ne faut pas attendre les résultats pour débuter la réhydratation.

6.2.1. Recherche du rotavirus
La mise en évidence du rotavirus dans les selles a un intérét essentiellement épidémiologique.

Elle est réalisée chez I’enfant hospitalisé car elle permet de prendre des mesures de prévention
des infections nosocomiales.

6.2.2. Coproculture

La coproculture comporte un examen direct associé a une coloration de Gram. Puis la selle est
ensemencée sur divers milieux qui permettent des croissances sélectives des différents germes

[98].
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La coproculture n’a pas sa place dans la diarrhée aigué épidémique du nourrisson. Non
seulement dans la majorité des cas, ’origine est virale, mais aussi trés peu de gastro-entérites
aigués d’origine bactérienne méritent un traitement antibiotique. De plus, la coproculture peut
étre prise en défaut. Ce n’est parfois qu’en la répétant qu’on arrivera & mettre en évidence une
shigelle ou une salmonelle.

Les limites de la coproculture viennent aussi parfois des insuffisances méthodologiques qui ne
permettent pas de déceler tous les germes pathogénes, en particulier le Campylobacter jejuni.
Inversement, la présence dans les selles d’un agent bactérien connu comme pathogéne ne
suffit pas pour affirmer que ce germe est la cause de la diarrhée et pour déterminer son mode
d’action.

Un examen bactériologique des selles ne doit donc étre demandé que lorsque les données
cliniques font soupconner une infection bactérienne.

Diarrhée sanglante ou glairo-sanglante

Diarrhée tres fébrile

Diarrhée prolongée

Ténesme

Voyage récent dans un pays chaud

Pus dans les selles

Maladie sous-jacente : immunodépression, drépanocytose

Syndrome hémolytique et urémique

Antibiothérapie récente : recherche de toxine de Clostridium difficile
Situations épidémiques en collectivité de nourrissons |

Tableau 14 : Principales indications d’une coproculture au cours d’une diarrhée aigué de I’enfant [201].

6.2.3. Ionogramme sanguin [86]

L’appréciation de la gravité d’un état de déshydratation peut faire appel & 1’étude
éventuellement répétée du ionogramme sanguin. Il est indiqué dans les situations suivantes :

- déshydratation sévére, afin d’évaluer la fonction rénale,

- déshydratation aigué clinique, afin de déterminer I’existence d’une hypo- ou d’une
hypernatrémie,

- doute clinique sur I’état hydroélectrolytique du nourrisson qui présente des signes
digestifs depuis plusieurs jours sans amélioration malgré un traitement & base de SRO
ou du grand enfant diarrhéique et fatigué. Il faut rechercher une hypernatrémie et une
déshydratation, parfois difficile & mesurer cliniquement,

- suspicion de syndrome hémolytique et urémique.

L’hématocrite et la protidémie renseignent sur le degré de la déshydratation.

La natrémie interprétée en fonction de la protidémie est d’autant plus élevée que la perte
hydrique est importante, elle s’accompagne en régle d’une hyperchlorémie. Elle est au
contraire basse quand la perte de sodium est plus importante que celle en eau.
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Une hyperchlorémie accompagne des vomissements importants.

La kaliémie doit étre interprétée en fonction de 1’équilibre acido-basique. Elle peut étre
abaissée en cas de pertes digestives ou sudorales massives. Elle peut étre faussement normale
en cas d’acidose importante.

L’¢lévation de 1'urée et de la créatinine est proportionnelle & celle de I’insuffisance rénale

fonctionnelle.
L’étude du pH et des gaz du sang objective le plus souvent une acidose métabolique.
L’examen le plus sensible est le taux de bicarbonates : un taux inférieur a 17 mmol/L est signe

de déshydratation.

6.2.4. Tonogramme urinaire [86]

L’ionogramme urinaire n’a qu’une seule indication au cours de la gastro-entérite aigué du
nourrisson : faire la différence entre insuffisances rénales fonctionnelle et organique.

Devant une déshydratation aigué, il permet en outre de détecter les syndromes de perte rénale
de sel (tubulopathies, insuffisance surrénale).

L’étude du ionogramme sur la premiére miction permet d’apprécier la réponse rénale aux
modifications plasmatiques; dans la majorité des cas et en 1’absence de complications
rénales, 1’urée urinaire est élevée, le rapport sodium/potassium urinaire abaissé.

Si, malgré la déshydratation, la diurése reste abondante, on doit évoquer une anomalie rénale
ou hormonale.

6.2.5. Numération avec formule sanguine

La NFS n’est pas utile au cours des gastro-entérites aigués du nourrisson. Elle est toutefois
intéressante en cas de doute avec une infection bactérienne (au méme titre que la protéine C-
réactive), ou en cas de suspicion de syndrome hémolytique et urémique.

6.2.6. Autres examens

Une augmentation des transaminases et de 1’acide urique plasmatiques a été retrouvée chez 30
a 40 % des enfants présentant une diarrhée aigu€ a rotavirus, cependant ces données ne
justifient pas la pratique systémique de ces examens.

Les autres examens paracliniques (mesure du taux de prothrombine et de céphaline kaolin,
groupe sanguin, prélévements bactériologiques divers, examens parasitologiques) sont
indiqués en fonction d’une orientation étiologique précise ou si la diarrhée se prolonge
anormalement. Ainsi, une bandelette urinaire et/ou un examen cytobactériologique des urines
peuvent €tre indiqués avant six mois, quand la diarrhée est fébrile et les vomissements,

prédominants [19].
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6.2.7. Signes biologiques de gravité [86]

Les anomalies biologiques sont corrélées avec 1’importance du déficit hydrique et avec les
anomalies cliniques.

e Signes biologiques de gravité :

- Acidose avec un pH < 7,15

- Déficit en bicarbonate > 15 mmol/L

- Natrémie > 160 mmol/L

- Oligoanurie persistante malgré la réhydratation
- Troubles de ’hémostase

- Hémoculture positive

e Tn cas de suspicion de SHU :

Le diagnostic repose sur la mise en évidence de schizocytes qui accompagne les signes
biologiques classiques de 'anémie hémolytique a test de Coombs négatif. Les anomalies
biologiques comprennent également une thrombopénie, une augmentation des taux sanguins
de I'urée et de la créatinine. Une hyperkaliémie est habituelle, elle résulte de [’association de
I’hémolyse intravasculaire et de I’insuffisance rénale.

VII. CONDUITE A TENIR DEVANT UNE DIARHEE AIGUE DU
NOURISSON : LA PRISE DE DECISION

7.1. Conduite a tenir concernant la décision d’orientation des enfants [160]

La décision de laisser (ou renvoyer) le nourrisson chez lui, de le mettre (ou le garder) en
observation quelques heures ou de I'hospitaliser dépend de I’existence ou non d’une
déshydratation et de ses éventuelles complications, mais aussi de ’appréciation du risque de
survenue ultérieure d’une déshydratation compliquée pour laquelle les parents consulteraient
trop tard. Mais toute cette démarche ne doit pas retarder les premiers gestes thérapeutiques.

Il faut prendre en compte 1’dge de I’enfant, 1’existence ou non d’une déshydratation, de
vomissements fréquents.

Devant un nourrisson atteint de diarrhée aigué, il faut décider en premier lieu et
rapidement [71] :

- si intensité de la déshydratation permet ’utilisation de la réhydratation orale ou si
au contraire une réhydratation intraveineuse est nécessaire en urgence

- si cette réhydratation orale peut ou non é&tre réalisée a2 domicile dans de bonnes
conditions de pratique et de suivi.
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7.2. Critéres d’hospitalisation [71] [235]

La présence d’au moins un des signes de gravité suivants justifie une hospitalisation en
urgence :

- déshydratation supérieure a 8-10 % du poids du corps, qui nécessite une
réhydratation par voie intraveineuse;

- signes d’atteinte systémique ;

- choc hypovolémique ;

- troubles de la conscience ;

- vomissements incoercibles ;

- contrindication a la réhydratation orale ou échecs des tentatives de réhydratation
orale ;

- terrain a risque (prématurité, retard de croissance intra-utérin, pathologie
chronique) ;

- doute sur une pathologie sous jacente, en particulier chirurgicale (invagination
intestinale et appendicite aigués).

Une grande prudence s’impose chez le nourrisson de moins de trois mois, en raison de la
rapidité d’installation d’une déshydratation a cet dge.

Avant six mois :

- en présence d’une déshydratation modérée, on avertit les parents de la nécessité d’une
surveillance aux urgences d’au minimum quelques heures afin de débuter (ou de
poursuivre) la réhydratation orale. Cela permet de vérifier que I’enfant boit bien, que les
éventuels vomissements cédent aprés le début de la réhydratation orale, que les signes de
déshydratation régressent et que 1’enfant reprend du poids. Dans ces conditions, la sortie
peut étre ensuite autorisée.

- en présence d’une déshydratation importante, ’enfant est hospitalisé soit en secteur
d’hospitalisation de courte durée, si celui-ci existe et que 1’on pense corriger rapidement
I’état d’hydratation et permettre une hospitalisation de moins de 24 heures, soit en secteur
d’hospitalisation traditionnelle de pédiatrie [160].

Le contexte socio-culturel familial doit €tre pris en compte dans la décision
d’hospitaliser.

Le niveau de compréhension et les capacités de réaction des parents (téléphone, capacités de
déplacement) doivent étre évalués. En cas de doute sur la compétence des parents, il vaut
mieux un séjour hospitalier de quelques heures (dans une structure de « lit-porte », si ¢’est
possible), plutdt que de prendre le risque d’une incompréhension ou d’un manque de suivi du
traitement.

7.3. Consignes de surveillance [160]
Si I’enfant n’est pas hospitalisé, il est indispensable d’accompagner la prescription de conseils

de surveillance; en effet, 1’absence de signes cliniques de déshydratation lors de la
consultation initiale ne supprime pas le risque qu’ils apparaissent dans les heures qui suivent.
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On peut conseiller aux parents de noter :

- les quantités de solution de réhydratation bues,
- le nombre de selles et de vomissements,
- la température.

Chez le nourrisson de moins de six mois, on peut encourager la location d’une balance de
précision pendant quelques jours avec le conseil de peser ’enfant toutes les quatre a six
heures (en fixant une perte de poids de 1’ordre de 3 a S % pour consulter de nouveau), et
favoriser une nouvelle consultation médicale dans les 24 a 48 heures. (Il faut cependant noter
une disponibilité parfois limitée des balances en pharmacie, en particulier en période
€pidémique).

Quel que soit I’4ge, il faut rappeler le médecin ou amener 1’enfant a I’hdpital :

- siles vomissements persistent (fréquence > 4/j)

- et/ou si I’enfant refuse de boire,

- sisarespiration est rapide,

- si ses yeux sont creux ou cernés,

- sil’enfant dort beaucoup,

- ou que son comportement apparait trés inhabituel aux parents (enfant apathique,

hypotonique, péle, grognon).

La mention de ces conseils de surveillance et des consignes pour consulter a nouveau devrait
figurer dans le dossier.

VIII. TRAITEMENT DES DIARRHEES AIGUES DU NOURRISSON
[147]

L’objectif principal du traitement de la diarrhée aigué est d’en réduire la gravité et
notamment les complications telles que la déshydratation et la dénutrition. Le controle
du symptome diarrhéique n’est qu’un objectif secondaire [51] [52].

Prenant en compte les risques évoqués et le fait que la cause de ces gastro-entérites aigués soit
essentiellement virale, le traitement se fixe 4 objectifs [58] :

- prévenir la déshydratation en compensant d’emblée les pertes hydroélectrolytiques par
1’administration d’une solution de réhydratation orale (SRO) hydro-gluco-électrolytique

- empécher rapidement ’installation d’un état de dette nutritionnelle par réalimentation
précoce

- @viter d’étre délétére, notamment du fait de prescriptions injustifiées

- raccourcir la durée d’évolution et diminuer la morbidité secondaire, ce qui est obtenu si les
3 objectifs précédents sont respectés.
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Le traitement des diarrhées aigués infectieuses repose essentiellement sur 1’utilisation
des solutions de réhydratation orale et la réalimentation précoce. La place des
traitements médicamenteux doit rester limitée [52].

8.1. Traitement nutritionnel des diarrhées aigués du nourrisson [71]

La réhydratation orale et la réalimentation précoce constituent I’essentiel du traitement de la
diarrhée aigué du nourrisson. La ré¢hydratation orale restaure I’équilibre hydroélectrolytique ;
la réalimentation précoce diminue la fréquence et la durée des anomalies de la perméabilité
intestinale, et évite une altération de 1’état nutritionnel, tout en raccourcissant la durée de la

diarrhée [11] [69] [115] [116] [219].

8.1.1. La réhydratation par voie orale
a) Historique des solutés de réhydratation par voie orale

Depuis des siécles, I’administration de liquide par voie orale en cas de diarrhée fait partie des
remédes traditionnels. Il y a 3 000 ans, un médecin indien du nom de Sushruta recommandait
déja a ses patients présentant une diarrhée de boire de grandes quantités d’eau avec des
morceaux de sel de roche et de la mélasse.

D’autres solutions, comme 1’eau de riz, le jus de noix de coco, la soupe de carottes, ont aussi
été proposées par différentes communautés [111]. De nombreux protocoles de traitement de la
diarrhée et de la déshydratation ont été utilisés : laxatifs (!), saignées et sangsues, huile de
castor, arrét des boissons et dés le XIX™™ siécle et jusqu’aux années soixante des perfusions
d’eau salée (plus ou moins stériles) [175]. L’utilisation scientifique et & grande échelle des
solutés de réhydratation n’est apparue qu’au XIX“™ siécle, consécutivement & deux grandes
épidémies de choléra.

L’utilisation moderne des solutés de réhydratation chez 1’enfant date des années quarante. Ce
concept a été développé aux Etats-Unis et a permis de concevoir les premiers solutés & usage
pédiatrique. En réalité, il a fallu attendre la fin des années cinquante pour expliquer de fagon
physiologique I’efficacité clinique des solutés de réhydratation comportant du glucose et du
sodium. En effet, a cette époque, il a été clairement confirmé 1’existence d’un co-transport du
sodium et du glucose au niveau de la muqueuse de lintestin gréle [111].

Ceci constitue une des avancées les plus importantes de la médecine des trente derniéres
années.

b) Bases physiopathologiques des solutions de réhydratation orale

Il a fallu deux découvertes leur donnant une base scientifique établie pour que les SRO soient
développées : ’aspect histologique normal de la muqueuse du gréle dans le choléra, laissant
suspecter une fonction normale d’adsorption et le co-transport du glucose et du sodium.

Les mouvements de 1’eau a travers 1’épithélium du tube digestif, suivent les mouvements du
sodium.
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Il a été bien établi que les mouvements d’absorption de 1’eau par I’intestin sont un phénomeéne
passif dont I’énergie vient de 1’absorption du sodium par I’action de Na-K-ATPase. On sait
par ailleurs que le glucose stimule I’absorption du sodium et que ni I’absorption du glucose, ni
son action stimulante, ne sont altérées chez les sujets atteints de choléra [111].

Quelles que soient la cause (germe invasif, germe entérotoxinogene, virus) et la
physiopathologie de la diarrhée aigué, il persiste dans la quasi-totalité des cas des capacités
d’absorption intestinale des électrolytes et de 1’eau, permettant de compenser les pertes
hydroélectrolytiques fécales [79].

L’approche physiologique en présence d’une déshydratation secondaire & une diarrhée chez
I’enfant est donc la suivante : les pertes en eau et en électrolytes dans les selles peuvent étre
compensées en donnant par la bouche une solution équivalente a ses pertes, a condition d’y

ajouter du glucose [111].
¢) Efficacité de la réhydratation orale

L’efficacité de la réhydratation orale est démontrée depuis de nombreuses années. Les
premiers essais significatifs des SRO datent de 1971, lors d’une épidémie de choléra apparue
en Inde chez des réfugiés provenant du Bangladesh, avec une réduction importante de la
mortalité, passée de 30 a 3 % [210]. Ces premiers résultats furent si spectaculaires que la
solution de réhydratation fut aussitdt utilisée sur des enfants dans les camps de réfugiés a
Calcutta.

La réhydratation orale €tait ainsi saluée en 1978 dans un éditorial du Lancet intitulé « De
I’eau, du sucre et du sel, le plus grand progrés médical du XX™ siécle » [3] [4].

Une étude réalisée en France en 1977 et 1978 confirmait déja que le protocole thérapeutique
oral associant eau, €électrolytes et glucides permettait de traiter et de prévenir la déshydratation
des syndromes diarrhéiques du nourrisson. A cette période ce protocole était utilisé dans de
nombreux pays et peu employé en France [103]. La Société Francaise de Pédiatrie établissait
des recommandations concernant le traitement diététique des diarrhées aigués du nourrisson

en 1984 [69].

Une méta-analyse, regroupant 13 essais cliniques réalisés dans des pays industrialisés, a
montré que la réhydratation orale est aussi efficace que la réhydratation intraveineuse sur la
duréde d’hospitalisation et la prise de poids des nourrissons. Le taux d’échec de la
réhydratation orale n’était que de 3,6 % dans cette méta-analyse [96].

d) Composition des solutions de réhydratation orale
o) Composition actuelle des solutions de réhydratation orale
Une SRO comporte toujours un hydrate de carbone, du chlorure de sodium et du potassium.
La composition des SRO fait I’objet de controverses ; il n’y a pas de composition idéale et

univoque. Elle est discutée en fonction de I’intensité de la diarrhée, de la concentration en
électrolytes (en particulier en sodium), et des zones géographiques.
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La solution recommandée dans un premier temps par I’OMS se caractérisait principalement
par une concentration en sodium élevée (90 mmol/L), pour tenir compte des pertes fécales en
sodium plus importantes au cours des diarrhées sécrétoires (choléra) dans les pays en
développement. Son osmolarité était de 311 mOsn/L, elle apportait par ailleurs 80 mmol de
chlore et 20 mmol de potassium.

Une étude réalisée dans les pays en développement a montré qu’un SRO d’osmolarité plus
faible que ce soluté OMS (245 mOsm/L), moins riche en sodium (75 mmol/L) et contenant
75 mol/L. de glucose, permettait de réduire d’environ un tiers le nombre d’enfants devant
recevoir une réhydratation intraveineuse complémentaire (10 % contre 15 % dans le groupe
recevant le soluté OMS « classique »), sans augmentation concomitante de la prévalence des
cas d’hyponatrémie [57]. Parall¢lement, une méta-analyse portant sur 15 essais cliniques
comparant les SRO de type OMS (osmolarité variant de 311 a 331 mOsm/L) aux SRO
« hypo-osmolaires » (< 270 mOsm/L) a montré que Iutilisation de ces derniers
s’accompagnait d’une moindre fréquence des réhydrations intraveineuses et d’une diminution
de l’incidence des vomissements et du poids des selles, sans que la prévalence des
hyponatrémies ne soit augmentée [124].

En 2001, ’OMS et ’UNICEF ont ainsi réévalué leurs données sur 1’efficacité et la sécurité
des sels de réhydratation en fonction de leur composition [264] et de nouvelles
recommandations ont été publiées en mai 2002. Elles préconisent une osmolarité plus faible
de la solution obtenue apres dilution des sels (de I’ordre de 245 mOsm/L) [256].

Les solutés hydroélectrolytiques européens ont été congus avec des apports sodiques
beaucoup plus faibles que le soluté de I’OMS préparé originellement afin d’éviter le risque
d’une hypernatrémie avec ses conséquences neurologiques.

La Société européenne de gastroentérologie, hépatologie et nutrition pédiatriques
(ESPGHAN : European Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
Working Group on Acute Diarthoea) a publié en 1992 des recommandations sur la
composition des SRO destinées aux nourrissons atteints de diarrhée aigué dans les pays
industrialisés [31]. Les principales caractéristiques de ces SRO sont : un apport de sodium de
60 mmol/L, de potassium de 10 mmol/L, de citrate de 10 mmol/L et une osmolarité de 200 a
250 mOsm/L [31]. Ces recommandations ont été établies a partir de I’analyse de 1’élimination
fécale des électrolytes (Na, K, Cl) au cours des diarrhées aigués de diverses étiologies, en
particulier en France [104].

Glucides Sodium Potassium Alcalinisants Osmolarité
(mmol/L) (mmol/L) | (mmol/L) (mmol/L) (mOsm/L)
Soluté OMS Ancienne 11 90 25 30 (sous forme de 311
formule bicarbonates)
Soluté OMS/Unicef 75 75 20 10 (so.us forme de 200 2310
Nouvelle formule [WHO] citrates)
Soluté recommandé par 10 (sous forme de \
I'ESPGHAN 60 10 citrates) 2002250

Tableau 15 : Composition et recommandations des solutions de réhydratation orale (d’aprés le tableau publié
par la Direction Générale de la Santé [239]).
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Cing familles de solutés peuvent étre actuellement distinguées [79] [175] :

- Le soluté OMS classique, destiné initialement au choléra, mais utilisé largement dans les
autres diarrhées, contenant 90 mmol/L de sodium

- Le nouveau soluté OMS, contenant 75 mmol/L de sodium

- Les solutés pour les diarrhées non cholériques, utilisés en Europe, qui contiennent 40 a
60 mmol/L de sodium

- Le soluté pour dénutris (ReSoMal) qui contient du magnésium, du zinc, du cuivre, plus de
potassium et moins de sodium que la solution OMS classique (45 mmol/L)

- Enfin des solutés plus élaborés, contenant diverses céréales, des acides aminés, voire des
probiotiques et visant au-dela de la réhydratation une action thérapeutique ou
nutritionnelle.

B) Peut-on améliorer les solutions de réhydratation orale ? [94] [111]
[119] [175]

Des modifications de composition des SRO ont été proposées.

L’évolution de la composition des SRO est liée & des arguments majeurs comme le niveau des
pertes sodées suivant le type de diarrhée, mais également & des arguments beaucoup plus
discutables essentiellement liés a des objectifs commerciaux.

De nombreuses controverses persistent, essentiellement pour les SRO utilisées dans les pays
en voie de développement.

Il n’a pas été démontré que les SRO ainsi modifiées aient une efficacité clinique supérieure a
celle des SRO « classiques ».

* L’eau
Composé essentiel, il n’est généralement pas livré avec les sels de réhydratation orale. La
qualité de I’eau (minéralisation, pureté bactériologique) est bien siir importante ; ce probléme
est majeur dans la plupart des pays ou ces produits sont les plus utiles.

* Le sodium
Le sodium est un autre composé essentiel. Chez le dénutri, un apport excessif de sodium est

dangereux, et de ce fait le ReSoMal ne contient que 45 mmol/l de sodium [255].

* Les hydrates de carbone
Ils ont un réle clé. Ils peuvent varier en fonction de leur concentration et de leur type. Leur
intérét potentiel est double : augmenter I’absorption du sodium et apporter de 1’énergie. 11 est
prouvé que le co-transport glucose-sodium favorise 1’absorption de ce dernier par rapport a
I’ingestion d’une solution de chlorure de sodium. Il en est de méme pour le galactose, le
fructose et certains acides aminés.
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Le co-transport glucose-sodium qui est optimal avec une SRO comptant 2 a 2,5 % de glucose.
Les concentrations plus élevées risquent d’entralner une diarrhée osmotique lide a la
malabsorption des hydrates de carbone et ne permettent pas d’augmenter 1’apport de sodium.

- Le glucose est le seul sucre utilisé¢ dans les solutions OMS. Son avantage est de ne pas
nécessiter de digestion avant absorption ; son inconvénient est son rapport osmolarité/apport
calorique qui fait que les solutés ne contenant que du glucose sont trés pauvres en calories
ou trop osmolaires.

- Les dextrines maltoses sont des petits polymeéres de glucose. Ils ont I’avantage d’un apport
calorique plus grand avec une faible osmolarité. Aucun effet délétére n’a été prouvé, ni
aucun avantage sur la réhydratation.

- Le saccharose est aussi 1’objet de polémiques. Pour certains, il favorise 1’acceptation du
soluté chez le grand enfant (dans certains pays, les solutés sont également aromatisés pour
cette raison). Il est contre-indiqué en cas de déficit en saccharase isomaltase.

- Les hydrates de carbone complexes ont été trés utilisés et peuvent étre issus de toutes
sortes de plantes, du plantain au baobab !

Le riz a été le plus étudié ; il a prouvé son intérét dans le choléra et aussi, dans une moindre
mesure, dans les autres diarrhées [93] [257]. Il est difficile de dire si I’effet favorable noté sur
la diarrhée est dii & I’apport de polymeéres de glucose, & I’apport calorique et protéique précoce
ainsi réalisé ou a des substances ayant un effet thérapeutique.

Une SRO contenant du riz semble plus efficace cependant qu’une SRO classique associée a
une réalimentation a base de riz, méme précoce. Une méta-analyse regroupant 22 études a
montré qu’au cours du choléra, I'utilisation de SRO contenant du riz est associée a une
réduction significative du volume des selles, qui n’est pas observée dans les cas de diarrhée

non due au choléra [93].

- Certains épaississants ont été également utilisés, les SRO gélifiées semblant plus efficaces
sur la réhydratation dans ces études, peut-&tre par un effet sur la vitesse de transit.
Chez D’enfant, ’adjonction au SRO de gomme guar partiellement hydrolysée s’est
accompagnée d’une réduction significative de la durée de la diarrhée et d’une diminution du
débit de selles, uniquement significative au 7™ jour suivant le début de la diarrhée [8].

- Certaines fibres enfin pourraient améliorer la réabsorption d’eau et de sodium au niveau du
cdlon.

* Le potassium
Il donne lieu a un relatif consensus. Il est présent a la concentration de 20 a 25 mmol/L, ce
que certains auteurs jugent un peu insuffisant eu égard aux pertes. Le ReSoMal contient

40 mmol/L de potassium.

* L’alcalinisant
L’alcalinisant est le seul élément des SRO dont I’utilité soit encore discutée.
Une acidose est souvent observée au cours des déshydratations secondaires & une diarrhée.
Elle résulte de la perte fécale de bicarbonates mais également de la réduction de ’excrétion
acide rénale. L’administration de bicarbonates, d’acétates ou de citrates permet de corriger
I’acidose et d’augmenter I’absorption intestinale d’eau et de sodium.
Le citrate est souvent préféré au bicarbonate, moins stable.
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* L’osmolarité
L’osmolarité est un point central de la composition des SRO. L’iso-osmolarité¢ au plasma
étant autour de 300 mOsm/L, I'utilisation de SRO hyperosmolaires (sans parler des sodas a
600 mOsm/L), comme I’est le soluté OMS classique, pouvait aggraver la diarrhée ou au
moins s’accompagner d’un débit de selles plus élevé, d’une durée de diarrhée plus importante
et d’un nombre plus élevé de recours a la réhydratation intraveineuse qu’avec les solutés
hypo-osmolaires. Un consensus s’est fait pour une osmolarité faible, autour de 240 mOsm/L.
Cela pénalise cependant du point de vue calories les solutés ne contenant que du glucose

[124].

* L’apport calorique

L’apport calorique est donc un compromis entre I’osmolarité et la polymérisation...

De ce fait, les solutions vendues en France ont pu osciller entre 68 et 318 Kcal/L ! L’intérét
d’un apport calorique suffisant est majeur dans une gastro-entérite, surtout chez le jeune
nourrisson, mais la renutrition précoce préconisée dans les diarrhées permet d’éviter la
dénutrition et de diminuer le risque de diarrhée persistante. Il n’est pas prouvé a I’heure
actuelle qu’un apport calorique plus important sous forme de SRO dés la phase de
réhydratation améliore le pronostic de la diarrhée. L’effet des solutés plus caloriques sur la
guérison de la diarrhée ou sur des parametres nutritionnels a été peu étudié.

* D’autres composés ont été proposés :

- Le zinc aurait un effet favorable sur la diarrhée chez le dénutri (il entre dans la composition
du ReSoMal), il serait donc utile dans les pays en voie de développement [21] [127].

- La vitamine A serait également intéressante dans ces cas.

- Les acides aminés ont, pour certains, ’avantage d’étre absorbés avec une molécule de
sodium par un mécanisme additif a celui du glucose et de permettre d’équilibrer la balance
azotée. Ceci tend a suggérer que des SRO contenant des acides aminés pourraient avoir une
efficacité clinique supérieure. Parmi eux, la glutamine est un candidat sérieux. Elle a de plus
un intérét nutritionnel : apport énergétique & la muqueuse intestinale et au systéme
immunitaire, effet anabolisant sur I’ensemble de 1’organisme. Son intérét dans le choléra est
prouvé, mais son cofit est un obstacle a son utilisation [177].

L’utilisation d’autres amino-acides a également été testée : glycine, alanine...

Les probiotiques ou assimilés ont été¢ récemment étudiés, associés ou méme ajoutés dans
les SRO. Les probiotiques sont des micro-organismes non pathogénes qui, ingérés vivants
sous la forme de médicaments ou de produits alimentaires, pourraient exercer une influence
bénéfique sur la santé ou la physiologie de ’hdte grace a une modulation de 1’écosystéme
intestinal. Une méta-analyse récente montre que 1’utilisation de probiotiques, en particulier
de Lactobacillus rhamnosus ou Lactobacillus GG, est associée a une moindre fréquence des
diarrhées d’une durée de plus de trois jours, surtout en cas d’infection a rotavirus [226]. Une
étude multicentrique européenne conduite par ’ESPGHAN a ainsi montré que 1’adjonction
au SRO de Lactobacillus GG s’accompagne de maniére significative d’une réduction
moyenne de la durée de la diarrhée de I’ordre de 14 heures et d’une prévalence plus faible de
diarrhée persistante a sept jours [117]. Il n’est pas impossible d’imaginer que dans 1’avenir
de tels composés soient intégrés aux SRO.
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- Citons les produits aromatisés et les formes liquides ou glacées vendus outre-Atlantique
pour améliorer 1’acceptabilité ou la sécurité (erreurs possibles de reconstitution des sels),
mais non disponibles en France.

¥) Quelle serait la solution de réhydratation orale idéale [175] ?

Les solutions de réhydratation efficaces existent, mais s’il fallait trouver la solution de
réhydratation idéale, elle devrait étre :

- réellement disponible dans le monde entier ;
- liquide ou reconstituée correctement, avec de 1’eau propre... ;
- peu coliteuse pour 1’utilisateur (par son prix ou parce que remboursée) ;
- prescrite, si possible, avant la survenue d’un épisode diarrhéique,
* par des médecins convaincus,
* 3 des malades ou a des parents de malades également convaincus et formés a son
utilisation.

Ce sont probablement ces propriétés qui ne dépendent ni de la composition ni de médicaments
associés qui sauveraient le plus de vies...

Par ailleurs, la solution idéale devrait étre efficace pour prévenir et traiter la déshydratation,
ce qui est assuré (hors choléra et dénutri grave) avec 40 a 60 mmol de sodium et 20 a
30 mmol de potassium pour une osmolarité de 215 a 260 mOsm par litre.

Si ’on voulait améliorer les solutions disponibles actuellement, il faudrait qu’elles aient un
effet thérapeutique sur la diarrhée (ce qui aiderait & convaincre les médecins et les malades) et
un intérét nutritionnel des la phase de réhydratation.

Les candidats sérieux pour aboutir & tout ou partie de ces deux derniers buts seraient, s’ils
faisaient la preuve d’un meilleur rapport cotit/efficacité : le riz et d’autres céréales ou plantes,
la glutamine, le zinc, les probiotiques, les épaississants

¢) En France: Les solutions de réhydratation orale disponibles et
remboursées

En France, & partir de quelques initiatives locales, quelques Caisses Primaire d’Assurance
Maladie (CPAM) avaient accepté de prendre en charge le remboursement des SRO avant
méme les décisions nationales. On peut signaler une expérience de ce type en Mayenne [194],
mais aussi en Moselle ou la Caisse de Thionville avait admis le principe de prise en charge
des SRO.

Début 2002, les ministres chargées de la Sécurité Sociale et de la Santé avaient annoncé leur
« (...) intention d’inscrire les solutés de réhydratation orale sur la liste des produits et
prestation remboursables (...) ». 11 a fallu attendre un an pour que cela se traduise par un
arrété. L'arrété du 16 mai 2003 a inscrit les « solutés de réhydratation orale » au titre 1¥ de la
liste des produits et prestations remboursables (LPPR), a la section « produits pour nutrition
ou réhydratation et matériels d’administration » [2]. Administrativement, ces produits n’ont
pas le statut de « médicament », mais celui d’« aliment diététique destiné & des fins médicales

spéciales ».
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Pour étre pris en charge, ces « solutés » doivent répondre aux caractéristiques élaborées en
tenant compte des derniéres recommandations de I’Organisation Mondiale de la Santé

(OMS) :

- contenir seulement des glucides (mais pas de lactose), des électrolytes (sodium,
potassium, chlore) et des agents alcalinisants (citrates ou bicarbonates) ;

- aux concentrations suivantes, une fois le sachet dilué dans 200 mL d’eau : sodium entre
50 et 60 mmol/L, citrate entre 8 et 12 mmol/L, bicarbonate entre 24 et 36 mmol/L ;

- avoir une osmolarité aprés dilution comprise entre 200 et 270 mOsnm/L [2] [198].

Glucides (mmol/L) Sodium Potassium Alcalinisants Osmolarité
(mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mOsm/L)
SRO recommandée 10 (sous forme de R
60 10 .
par 'ESPGHAN citrates) 2002250
SRO remboursée par Quantité déduite de 24 & 34 (sous forme de
I'Assurance maladie en 1°§m°1a“.fje et df;.ty,pe 50 2 60 20425 b“’zarbonatfes) ou8a 1 2004270
France e glucides utilisé 12 (sous forme de
(lactose exclu) citrates)

Tableau 16 : Composition et recommandations des solutions de réhydratation orale (2°™ partie) (d’apres le

tableau publi¢ par la Direction Générale de la Santé [239]).

Les sels de réhydratation sont pris en charge en France, lorsqu’ils sont prescrits pour les
nourrissons et enfants de moins de cinq ans, atteints de diarrhée aigué. Le remboursement
(a 65 %) s’effectue sur la base d’un tarif de 6,20 euros les dix sachets.

Un second arrété du 26 mai 2003 a précis€é que ces 6,20 euros constituent un prix de vente
toutes taxes comprises (TTC) maximum au public [1].

Cependant, un fabricant peut choisir de commercialiser un sel non remboursable, et donc a
prix libre.

Toutes les solutions commercialisées en France ont la méme reconstitution (1 sachet pour
200 mL d’eau). Aucun produit actuellement commercialisé en France n’a d’avantage décisif
sur un autre.

Seules les SRO vendues en officine doivent étre utilisées (huit sont actuellement disponibles

en France: Adiaril ®, Alhydrate ®, Fanolyte ® GES 45®, Hydrigoz ®, Novalac
Hydranova ® (non remboursé par la Sécurité Sociale), Picolite ® et Viatol ®).
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Picolite®
Adiaril® Fanolyte® Hydrigoz® | Novalac (Produits Viatol® OMS
(Gellia ABC Al(hgg;]"é‘)@ (Bioprojet %ijsluff (Guigoz) |Hydranova®|Picot, Lactalis| (Axcan | ESPGHAN | (révision
Pharmacare) Pharmma) (non RSS) | (Menarini) Nutrition Pharma) 2004)
Santé)
Energie (kcal) 105 330 64 150 330 112 360 84
Osmolarité (mOsm) 250 2004270 240 | 246 | 2002270 245 245 infa270| 200a 250 245
Glucides fotaux (g) 25,7 82,5 | N 82,5 2% 90 [ 20
glucose (g) 13,25 16,2 4| 16 B 20 14220 13,5
dextrine-maltose (g) 61 - 12 61 10 | -
saccharose (g) 12,45 20 10 20 20 o
Sodium (mmol) 60 60 60 | 50 | 60 | 60 60 50 60 75
| Potassium (mmol) 20 20 20 [ 24 [ 20 20 23 245 20 20
Bicarbonates (mmol) _ ) B
Chlorures (mmol) 30 61 61 43 61 61 60 | 50 65
[Citrates (mmol) 10 9 10 ﬁ 12 5 10 10 12 10 10

Tableau 17 : Composition (pour un litre reconstitué) des solutions de réhydratation orale disponibles en France
comparée & celle de I’'OMS et aux recommandations de ’ESPGHAN (d’aprés le tableau établi par
le Comité de nutrition de la SFP [71] et les modifications apportées par Eve Laporte-Turpin

[145]).

f) Quand prescrire des solutions de réhydratation orale ?

Ces produits préviennent ou traitent la déshydratation. Le risque existe chez le nourrisson dés
le début de la diarrhée, et d’autant plus qu’il existe des vomissements et de la fiévre.

Ainsi, la prescription par les médecins et I'utilisation par les familles des SRO doivent
étre systématiques chez tout nourrisson débutant une diarrhée aigué.

Du fait de la rapidité potentielle de [’évolution, 'OMS recommande de commencer la
réhydratation sur le lieu de consultation, sans attendre un retour & domicile ou une
hospitalisation, ce qui a ’avantage d’enseigner aux parents comment administrer la solution.

g) Comment prescrire les solutions de réhydratation orale ?

La gravité potentielle de la diarrhée aigué du nourrisson, qui reste un probléme de santé
publique en France, doit €tre constamment soulignée auprés des familles et des
professionnels de santé, avec en premier lieu le risque de déshydratation.

11 est fondamental que les parents et professionnels de santé soient formés a I’utilisation des
SRO. Une revue grand public conseillait récemment « un biberon de SRO toutes les trois
heures », ce qui est une affirmation fausse et dangereuse : certains enfants ont besoin de boire
de petites quantités tous les quarts d’heure. Prendre le temps d’expliquer le maniement de ces
produits est aussi important que de penser a leur prescription : proposer souvent, sans limite
de nombre ou de quantité, la soif étant le meilleur régulateur, fractionner en cas de

vomissements et hospitaliser s'ils persistent [176].

A noter que les SRO ne diminuent pas le volume des selles ni la durée de la diarrhée qui sont
deux critéres importants aux yeux de 1’entourage. Il convient donc de le signaler aux parents.
De méme, il est normal que le nourrisson ait une selle liquide juste aprés avoir bu la SRO. 11
s’agit du réflexe gastro-colique physiologique : ’enfant vide son rectum plein lorsqu’il vient
de boire. Cela doit étre également expliqué aux parents [19].
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h) Utilisation des solutions de réhydratation orale

Toutes les SRO doivent étre reconstituées a raison d’un sachet dilué dans 200 mL d’eau
faiblement minéralisée, conservées au réfrigérateur et utilisées dans les 24 heures suivant leur

reconstitution [31].
La solution peut étre délivrée per os ou éventuellement en intragastrique continue.

Les recommandations différent dans les modalités d’administration des SRO entre
I’ESPHGAN et le Groupe Francophone d’hépatologie, gastroentérologie et nutrition
pédiatriques.

L’ESPGHAN recommande le calcul et la correction en quatre heures du déficit hydrique
fondé sur la connaissance de la perte de poids, puis ’administration de 10 ml/kg par selle
diarrhéique ou par vomissement.

Le document frangais valorise lui la sensation de soif [71].

La prise de grandes quantités de SRO chez un nourrisson qui a trés soif augmente le risque
d’apparition de vomissements. Il faut donc débuter par petites quantités, au mieux sur le lieu
de la consultation. Cela permet d’expliquer aux parents comment administrer la solution. 11
faut proposer initialement des prises tres fréquentes de SRO, voire toutes les une a deux
minutes si ’enfant a trés soif ou présente des vomissements : & ce rythme une cuillére a café
de solution (soit 5 millilitres) permet d’apporter au nourrisson 150 a 300 mL de SRO en une
heure. Des quantités plus importantes de liquides peuvent étre proposées secondairement.

Des vomissements de faible intensité, souvent liés au déficit énergétique, ne contre-indiquent
pas l'utilisation du SRO, sous réserve de leur disparition rapide apres le début de la

réhydratation orale [184].

Une augmentation modérée et transitoire de la fréquence des selles, dont les parents doivent
étre informés, peut €tre observée au cours des premieres heures de traitement.

Elle ne signifie pas que la SRO, dont le but unique, mais essentiel, est de traiter la
déshydratation, soit inefficace.

La quantit¢ de SRO varie selon I’dge et le poids du nourrisson, et I’intensité de la
déshydratation. En cas de déshydratation modérée, on propose a I’enfant au moins 100 mL/kg
de SRO pendant les quatre premicres heures.

En pratique, en I’absence de trouble de la conscience, 1’enfant boit ad libitum en fonction de
ses besoins jusqu’a correction totale de la déshydratation. Certains nourrissons peuvent ainsi
boire de 200 a 300 mL/kg de SRO en 24 heures.

En cas de vomissements incoercibles, de diarrhée profuse, de perte de poids ou d’aggravation

de la déshydratation, une hospitalisation en urgence est indispensable pour débuter une
réhydratation intraveineuse.
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i) En milieu hospitalier

En milieu hospitalier, I'administration de SRO per os voire par sonde nasogastrique est a
privilégier par rapport a la perfusion, qui est plus coliteuse, comporte plus de risques et
entraine une prolongation des hospitalisations. La perfusion est cependant nécessaire en cas
de collapsus, de vomissements incoercibles ou d’échecs de la réhydratation orale [176].

Le soluté choisi pour la réhydratation intraveineuse est du sérum glucosé, devant comporter
au minimum 2 g/L. de NaCl.

Le débit de perfusion est adapté en fonction de la régression des signes cliniques, de la
persistance ou non de la diarrhée et des vomissements, du résultat de la natrémie et de
1’évolution du poids.

En cas d’hypernatrémie (> 155 mmol//L), la réhydratation est plus progressive du fait du
risque d’cedéme cérébral en cas de réhydratation trop rapide avec des solutés trop hypo-

osmolaires [19].

Le traitement du choc hypovolémique est un remplissage en urgence par du sérum salé
isotonique sur une voie veineuse périphérique ou une voie intraosseuse, si besoin, par bolus
successifs de 10 mL/kg, jusqu’a correction du choc.

j) Les solutés « maison »

I1 faut utiliser exclusivement les SRO disponibles en officine et proscrire I’utilisation des
solutions « maison » reconstituées de fagon artisanale, a fortiori de ’eau pure ou des
boissons gazeuses a base de cola.

L’eau pure ne contient pas de sodium ni de sucre, et sans apport de sodium, il existe un risque
d’hyponatrémie et d’cedéme cérébral.

La soupe de carottes est dépourvue de glucose, et apporte peu d’électrolytes, elle masque la
diarrhée par son pouvoir absorbant.

Un litre de Coca-Cola ® contient 3 millimoles de sodium et moins d’1 millimole de
potassium, pour une osmolarité de 470 mOsny/L, or cette hyperosmolarité risque d’aggraver la
diarrhée par appel osmotique.

L’eau de cuisson du riz peut apporter eau et sodium si I’eau de cuisson a été salée mais la
concentration en glucides reste trop faible.

Les solutions artisanales sont également a éviter, en raison de leur composition incertaine,
riches en saccharose et pauvres en potassium.

k) En conclusion : Eduquer les familles [239]

Les professionnels de santé doivent expliquer aux familles comment traiter une diarrhée chez
le nourrisson.
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La premiere étape pour les parents est de savoir reconnaitre les signes de déshydratation.

Il faut que les parents soient informés du caractére éventuellement brutal de la survenue d’une
déshydratation au cours d’une diarrhée.

Certaines idées recues doivent étre combattues afin de limiter les risques d’une réhydratation
inadaptée ou inexistante avec recours en particulier au Coca-Cola ®, & I’eau pure... ou
I’utilisation de médicaments antidiarrhéiques. Pour les parents, le premier réflexe doit étre
d’utiliser les SRO, produit qui doit figurer dans la pharmacie de la famille au méme titre que
les antidiarrhéiques.

L’usage des SRO doit étre expliqué avec soin afin d’éviter les erreurs de reconstitution,
source de complications iatrogéniques graves. L’administration de SRO de fagon réguliere (en
respectant la soif de !’enfant) et par petites quantités est essentielle pour conduire
correctement une réhydratation. Il faut expliquer que dans un premier temps, la solution peut
entrainer une légére augmentation du volume des selles qui est sans conséquence pour
I’enfant.

La prescription et la dispensation des SRO doivent s’accompagner de consignes écrites pour
guider les parents et adapter le traitement en fonction de la situation et de son évolution.

8.1.2. Réalimentation [71]
a) Historique

Le mode d’alimentation au cours de la diarrhée aigu€ a longtemps été un sujet de discussions
animées. [.’habitude de mettre au repos le tube digestif par un jeline quasi complet pour
diminuer le flux diarrhéique était commune jusqu’au début des années 1970 et est conservée
par un certain nombre de praticiens [225]. Parallélement la crainte de I’intolérance secondaire
au lactose faisait supprimer tout apport lacté pendant plusieurs jours voire semaines.

Pourtant, dés 1948, Chung et Vescorova ont montré sans aucune ambiguité que la durée de la
diarrhée n’était pas prolongée chez les nourrissons réalimentés précocement et dés les années
1950, Robert Debré pronait une « réalimentation & instaurer aussi rapidement que le permet
I’état de l'enfant... sans tenir compte du caractere des selles, de fagon a éviter a 1'enfant toute
inanition qui, si elle se prolongeait, risquerait de lui devenir funeste » [75].

Depuis, de nombreuses études controlées ont largement démontré 1’effet bénéfique d’une
réalimentation précoce aussi bien chez I’enfant préalablement dénutri [40], que chez I’enfant
en bonne santé avant 1’épisode diarrhéique [135] [213]. En effet, la mise au repos du tube
digestif et ’utilisation prolongée de solutions hypocaloriques au cours d’une gastro-entérite
ont pu étre rendues responsables de malnutrition sévere [22]. A ’inverse, une réalimentation
précoce, normocalorique permet un meilleur gain de poids, avec une diminution du volume
des selles et un raccourcissement de la durée d’évolution de la diarrhée, sans augmentation

des vomissements [39] [40].
b) Efficacité
La réintroduction rapide de 1’alimentation permet d’éviter la dégradation de 1’état nutritionnel

en réduisant les anomalies de la perméabilité intestinale, en facilitant la « réparation » des
entérocytes et en maintenant I’activité des disaccharidases, en particulier de la lactase et de la

saccharase [116] [184].
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Une these soutenue a Nancy en 1997 [179] a permis de comparer trois protocoles de
réalimentation chez des enfants de moins de deux ans atteints de GEA :

- réhydratation par une soupe de carottes seule avec une réalimentation progressive,

- traitement associant des SRO et de la soupe de carottes avec une réalimentation
progressive,

- réhydratation exclusive par des SRO avec une réalimentation rapide.

L’étude a montré un effet favorable de la renutrition précoce sur 1’évolution du syndrome
diarrhéique.

Une étude conduite par ’'ESPGHAN a montré que la réintroduction de 1’alimentation du
nourrisson aprés quatre heures de réhydratation orale exclusive est aussi efficace et bien
supportée qu’apres 24 heures de réhydratation orale exclusive, avec un meilleur gain pondéral
encore patent 14 jours apres le début de la diarrhée et sans que le taux de complications, en
particulier les vomissements, la pérennisation ou la récidive précoce de la diarrhée, ne soit

plus élevé [213].

Si le nourrisson est peu ou pas déshydraté, ou que la déshydratation est corrigée, le refus du
SRO est rapide, conduisant alors & débuter la réalimentation avant la fin des quatre premieres
heures.

En conclusion, la réalimentation précoce facilite la guérison des lésions de la muqueuse
intestinale et le retour a la normale de 1’état nutritionnel sans pour autant aggraver la diarrhée.

Il n’y a pas de justification a retarder la réintroduction de P’alimentation au-dela de
quatre heures de réhydratation orale exclusive chez un nourrisson présentant une
diarrhée aigué, nourri avant D’apparition de la diarrhée par une préparation pour
nourrisson ou une préparation de suite.

¢) Réalimentation de ’enfant au sein

11 existe un consensus pour conseiller la poursuite de I’allaitement maternel, en alternant les
prises de SRO et les tétées, qui permet une guérison plus rapide de la diarrhée et améliore
Iétat nutritionnel [11] [250]. Deux études ont montré I’effet de I’allaitement maternel [122]
[140].

I n’y a pas de justification a arréter D’allaitement maternel chez un nourrisson
présentant une diarrhée aigué.

d) Réalimentation de D’enfant nourri avec une préparation lactée
hypoallergénique

Chez P’enfant recevant une préparation lactée hypoallergénique dite « HA » (préparation
réalisée par hydrolyse partielle des protéines du lait de vache (PLV)) en raison d’antécédents
atopiques familiaux, il faut éviter pendant la période de diarrhée d’utiliser des préparations
artificielles avec ou sans lactose contenant des protéines entiéres, en particulier des protéines
du lait de vache ou de soja. Celles-ci représenteraient en effet une augmentation de la charge
allergénique pendant une période de perméabilité intestinale accrue.
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¢) Réalimentation de ’enfant nourri avec une préparation lactée a base de
lait de vache

Le lactose est un disaccharide composé de glucose et de galactose, qui sont tous deux
absorbés avec une molécule de sodium. De plus, leur absorption est facilitée par la digestion
préalable du lactose par rapport aux deux composants donnés séparément.

Lorsque les capacités de digestion sont dépassées, le lactose se retrouve dans le colon, ou il
est fermenté, apportant de 1’énergie aux colonocytes et induisant également a ce niveau une
absorption d’électrolytes et d’eau. Ce n’est que lorsque la quantité de lactose ingérée dépasse
les capacités cumulées de métabolisme du gréle et du célon que ce composé peut aggraver
une diarrhée. Ces arguments incitent & ne pas trop facilement prescrire des régimes sans
lactose dans les diarrhées aigués, en particulier chez le plus de quatre mois [175].

La diminution de la fréquence de I’intolérance au lactose au cours des diarrhées aigués
habituellement rencontrées dans les pays industrialisés a été soulignée dés 1987 [S5].
L’intolérance au lactose ne survient en fait que dans moins de 5 % des cas, ce qui signifie que
Putilisation d’une préparation diététique sans lactose n’est que rarement nécessaire
[250]. L’intolérance au lactose semble surtout observée en cas d’infection a rotavirus ou de
malnutrition, et chez le nourrisson de moins de six mois [184].

Dans I’étude de ’ESPGHAN, la prévalence de I’intolérance au lactose n’était que de 3 % a
I’inclusion, et aucun enfant n’avait d’intolérance au lactose au 5™ jour d’évolution [213].
Une méta-analyse a montré qu’une trés grande majorité des nourrissons atteints de diarrhée
aigué pouvait étre réalimentée avec un lait normal, contenant du lactose, et non dilué [41]. Les
échecs de la réalimentation étaient certes pres de deux fois plus fréquents chez les nourrissons
recevant du lactose que chez ceux n’en recevant pas. Cependant, cette différence ne
concernait que les études incluant des patients ayant une déshydratation sévere et les études
publiées avant 1985.

La durée de la diarrhée était légérement augmentée dans le groupe des enfants recevant du
lactose par rapport & ceux qui n’en recevaient pas. Cette différence disparaissait chez les
nourrissons qui recevaient une alimentation solide concomitante. Le taux d’échec de la
réalimentation était 1égérement plus élevé chez les enfants recevant un lait avec lactose non
dilué que chez ceux recevant un lait avec lactose dilué.

o) Chez le nourrisson 4gé de quatre mois et plus
(Cela correspond a la période qui suit le début de la diversification).

Les résultats des études déja citées [41] [213] sont & 1’origine des recommandations de
I’ESPGHAN :

«les nourrissons agés de plus de quatre mois, eutrophiques, sans antécédents
pathologiques, atteints de diarrhée aigué¢ avec une déshydratation d’intensité faible ou
modérée peuvent recevoir aprés quatre heures de réhydratation orale exclusive le lait
qu’ils recevaient avant ’apparition de la diarrhée, a reconstitution normale d’emblée »

[250].
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La reprise de l’alimentation ne contre-indique en rien la poursuite de la réhydratation si
nécessaire, avec la prise d’au moins 10 mL/kg de SRO aprés I’émission de chaque selle
liquide.

Lorsque I’alimentation était déja diversifiée avant I’apparition de la diarrhée, on y associe des
aliments ayant des propriétés antidiarrhéiques reconnues par la pratique (carottes, pommes,
coings, riz, pommes de terre, bananes).

La réapparition d’une diarrhée profuse dans les jours suivant la réintroduction du lait permet
de poser avec quasi certitude le diagnostic de syndrome post-entéritique. La disparition en
quelques heures de la diarrhée aprés I’introduction d’une préparation diététique sans lactose
est, en pratique, le moyen le plus simple et le plus efficace de confirmer rétrospectivement
cette hypothése et d’en assurer avec efficacité le traitement.

L’utilisation d’une préparation diététique sans lactose ne se discute pas non plus en cas de
diarrhée persistante et de terrain fragile sous-jacent (prématurité, retard de croissance intra-
utérin, pathologie chronique).

La préparation diététique sans lactose & base de lait de vache (voir la liste proposée dans le
tableau 19), est habituellement proposée pendant une a deux semaines, période nécessaire a la
réparation de I’atrophie villositaire et & la restauration d’une activité lactasique suffisante.

L’utilisation tres rapide d’une préparation diététique sans lactose en cas de syndrome post-
entéritique permet d’éviter la pérennisation de la diarrhée, ’apparition d’un syndrome de
malabsorption et d’une malnutrition séveére, comme cela était souvent observé il y a 15 a
20 ans.

La place des laits pauvres en lactose est limitée.

En résumé, chez un nourrisson de plus de quatre mois, ’utilisation d’une préparation
sans lactose a base de lait de vache est indiquée pendant une a2 deux semaines en cas de
diarrhée sévére, de diarrhée trainante, d’une durée supérieure a cing-sept jours, ou de
diarrhée récidivante, soit dans 10 a 15 % des cas.

B) Chez le nourrisson de moins de quatre mois

Les données disponibles sur le mode de réalimentation & proposer aprés la phase de
réhydratation orale sont trés peu nombreuses chez le nourrisson de moins de quatre mois.
Certains auteurs proposent la réintroduction du lait habituel, avec ou sans reconstitution
progressivement croissante du lait pendant deux a trois jours, alors que d’autres conseillent
I’utilisation systématique pendant une a deux semaines d’un hydrolysat de protéines ne
contenant pas de lactose (voir la liste proposée ci-dessous dans le tableau 19), pour prévenir la
survenue d’une allergie aux protéines du lait de vache, voire en cas d’échec de ces produits,
une formule & base d’acides aminés libres.

Une mise au point a été proposée par un des membres du Comité de Nutrition de la Société
Frangaise de Pédiatrie [59] :

- En cas de déshydratation minime (<5 %), le traitement se limite a 'administration de
SRO (10 ml/kg aprés chaque selle) et poursuite du lait habituel sans interruption
obligatoire de I’administration de ce lait [41] [47] [211] [212].
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- En cas de déshydratation modérée (6-9 %), apres 2 a 4 heures de réhydratation par SRO
(50 2 100 ml/kg), reprise de l’alimentation en poursuivant 1'administration de SRO soit
avec le lait habituel, soit, surtout chez le nourrisson de moins de 4 mois, avec un lait
pauvre en lactose ou avec un hydrolysat extensif de protéines. Plus la diarrhée est séveére
et prolongée et/ou plus le nourrisson a un €tat nutritionnel préalable déficient plus le
risque d’intolérance au lactose ou de sensibilisation aux protéines lactées est grand.
L’utilisation d'un lait pauvre en lactose ou d'un hydrolysat extensif de protéines peut alors

se justifier [41] [47] [249].

- En cas de déshydratation sévere (> 10 %) ou prolongée ou de diarrhée entéro-invasive,
glairo-sanglante il est plus volontiers admis d'utiliser un hydrolysat extensif de protéines
pendant 2 a 3 semaines, puis de revenir au lait habituel. La réalimentation se fait
également au bout de 4 a 6 heures de réhydratation [41] [47] [249].

En conclusion, chez le nourrisson de moins de quatre mois, Pabsence d’études controlées
ne permet pas de recommandations étayées. On utilisera d’autant plus volontiers pour
la réalimentation un substitut du lait & protéines hydrolysées que la diarrhée est plus
séveére et I’enfant plus jeune, qu’il existe des antécédent familiaux d’allergie et/ou des
antécédents personnels de prématurité, de retard de croissance intra-utérin ou de
pathologie chronique.

L’utilisation d’une préparation a base de soja pour la réalimentation chez un nourrisson n’en
ayant jamais regu précédemment ne semble pas logique a cet 4ge car elle a pour conséquence
Pintroduction d’un allergéne alimentaire supplémentaire en période de perméabilité

intestinale accrue [70].

Préparations de soja

Préparations diététiques
sans lactose

Préparations pauvres en
lactose

Hydrolysats de protéines
ne contenant pas de lactose

Formule a base
d'acides aminés

Gallia Soja ®

Guigoz Soja ®

Milumil Soja ®

Modilac Soja ®

Nutricia Soja ®

Pregomine ®, (hydrolysat de
protéines de collagéne de
porc et d'isolat de soja)
Prosobee Soja ®

Végémilk Soja Bio ®

ALIIO®

Diargal ®

Modilac sans lactose ®
Nutriben sans lactose ®
O-Lac®

Diarigoz ®

Milupa HN 25 ®
Novalac Diarinova ®
Picot Action Diarrhée ®

(Matin Léger (Lacte]) ®)

Hydrolysats de caséine
Galliagéne Progress ®
Novalac Allernova ®
Nutramigen ®
Nutriben ALPV ®
Pregestimil ®

Hydrolysats de protéines de
lactosérum

Alfaré ®

Pepti-Junior ®

Hydrolysat de protéines de
collagéne de porc et d'isolat
de soja

Pregomine ®

Neocate normal ®
Neocate Advance ®
Nutramigen AA ®

Tableau 18 : Classification des différents laits pouvant étre utilisés pour la réalimentation des nourrissons
atteints de GEA (d’aprés la classification proposée par Christian Navarro) [178].

Quel que soit 1’4ge du nourrisson atteint de diarrhée aigué, la persistance de la diarrhée et/ou
I’apparition d’une dénutrition sévére malgré I'utilisation par voie orale des préparations
diététiques sans lactose ou des hydrolysats de protéines, justifie le recours pendant quelques
semaines a la nutrition entérale & débit continu a I’aide d’une sonde nasogastrique, voire a la
nutrition parentérale exclusive. Cette situation est trés rarement observée dans les pays
industrialisés, de nos jours.

96



f) Autres traitements a visée nutritionnelle

Plusieurs études ont été consacrées au yaourt et aux laits fermentés, qui possedent de
nombreux avantages : amélioration de I’absorption du lactose en raison de la présence de
lactase apportée par les ferments lactiques, propriétés probiotiques, diminution de la
perméabilité intestinale aux protéines et effet stimulant sur les fonctions immunitaires.

Dans une étude réalisée a Oran, en Algérie, I'utilisation de lait fermenté pour la
réalimentation des nourrissons atteints de diarrhée persistante a permis une réduction de la
durée de la diarrhée, tout comme 1’utilisation du yaourt [33]. Cet effet bénéfique prédominait
chez les enfants présentant une intolérance au lactose.

Dans une autre étude réalisée plus récemment par le méme groupe chez des nourrissons agés
de 3 a 24 mois présentant une diarrhée aigué, I’utilisation d’une préparation lactée fermentée
(kéfir) avec Lactobacillus bulgaricus et Streptococcus thermophilus a permis, par rapport a la
méme préparation non fermentée, d’obtenir une réduction significative de la durée de la

diarrhée et du nombre de selles [32].

Le zinc est essentiel pour la croissance, la synthese protéique, la fonction cellulaire T et le
développement des fonctions intestinales. Une augmentation des pertes intestinales en zinc a
été mise en évidence au cours de la diarrhée. L’effet bénéfique d’une supplémentation en zinc
sur le nombre et la durée des épisodes de diarrhée a été démontré chez les enfants dénutris
dans les pays en développement, d’autant plus nettement que ces enfants présentaient un
déficit avéré en zinc [206]. Une méta-analyse récente confirme ces données [149].

L’OMS recommande de ce fait au cours des diarrhées aigués, pendant 10 & 14 jours, une
supplémentation en zinc de 10 mg/j chez les nourrissons et de 20 mg/j chez les enfants plus

grands [254].

L’ESPGHAN signale pour sa part un manque de preuves des bénéfices du zinc dans la
population européenne et conseille donc de réserver son utilisation aux enfants dénutris [118].

8.2. Traitement médicamenteux des diarrhées aigués du nourrisson et de
I’enfant

8.2.1, Traitement antipyrétique

Les antipyrétiques sont rarement nécessaires. Si le confort de "enfant en cas de fievre élevée
le justifie, le Paracétamol est utilisé. Les anti-inflammatoires non stéroidiens ne sont pas
recommandés, compte tenu du risque d’hypovolémie aggravant le risque de complication
rénale de ces médicaments [19].

En cas de fiévre, le Paracétamol per os est prescrit & la dose de 60 mg/kg/j en quatre prises,
tout en évitant de trop couvrir ’enfant [237].
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8.2.2. Traitement antiémétique

L’utilisation des antiémétiques n’a pas d’intérét, car les vomissements, souvent liés au déficit
énergétique, disparaissent rapidement apres le début de la réhydratation orale [237]. De plus,
il ne faut pas méconnaitre le risque de syndrome extra-pyramidal i€ a ce type de traitement.

Cette recommandation vient d’étre confirmée par 'ESPGHAN, qui, bien qu’ayant constaté
certains bénéfices cliniques, suggére que les antiémétiques ne doivent pas étre utilisés en
routine pour traiter les vomissements au cours d’une GEA du nourrisson [118].

8.2.3. Traitement antidiarrhéique

Les données résumées ici reposent essentiellement sur le travail présenté par la Société
Frangaise de Pédiatrie, publié dans les Archives de Pédiatrie [52] et mis a jour en 2007 [50].

Le traitement des diarrhées aigués de I’enfant repose essentiellement sur la correction des
pertes en eau et en électrolytes et sur le maintien de 1’équilibre hydroélectrolytique par
I’utilisation des SRO associée & la réalimentation précoce. En dehors des antibiotiques qui ont
des indications spécifiques, les médicaments considérés comme antidiarrhéiques sont pour la
majorité des traitements adjuvants visant & améliorer le confort du patient.

Leurs avantages et inconvénients potentiels doivent étre appréciés avec discernement en
raison de I’évolution le plus souvent spontanément favorable en quelques jours de ces
diarrhées aigués infectieuses.

Ces médicaments ont des mécanismes d’action trés différents les uns des autres.

Chacun de ces différents traitements doit non seulement étre efficace sans entrainer d’effets
secondaires mais aussi éviter de masquer la déperdition hydroélectrolytique en laissant croire
a tort que I’amélioration apparente de la consistance des selles s’accompagne d’une
diminution de la perte hydroélectrolytique.

La prescription d’un antidiarrhéique doit €tre associée a des explications précises
auprés de la famille sur les modes d’action, et les éléments de surveillance. 11 est en effet
essentiel de bien faire comprendre que la prescription d’un antidiarrhéique n’est, le plus
souvent, pas nécessaire et ne doit en aucun cas se substituer aux mesures de
réhydratation.

a) Critéres d’efficacité d’un traitement médicamenteux

Les critéres d’évaluation de I’efficacité d’un traitement médicamenteux reposent dans les
modeles expérimentaux sur des parametres précis appréciant les différents mécanismes
pathologiques responsables de la diarrhée aigug. L’effet d’un médicament observé sur un
parameétre dans un modele expérimental ne doit cependant pas étre considéré comme une
preuve d’efficacité en clinique humaine et d’un réel effet antidiarrhéique. Ces modéles
expérimentaux sont souvent €loignés de la réalité clinique et de la multiplicité des
mécanismes intriqués au cours des diarrhées infectieuses humaines.
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Dans les études chez I'homme, les critéres d’efficacité disponibles sont essentiellement
cliniques. Il s’agit du nombre et de I’aspect des selles, du délai écoulé entre le début du
traitement et la derniére selle liquide ou du délai d’apparition de la premiére selle normale.

Si ces critéres ont une bonne valeur pour apprécier 1’efficacité d’un traitement, ils ne
permettent pas cependant de différencier un effet thérapeutique (diminution de
I’hypersécrétion, destruction de ’agent infectieux, correction d’une maldigestion) d’un effet
purement symptomatique tel par exemple que celui d’un agent absorbant comme la carotte,
qui ne modifie en rien le processus diarrhéique. C’est la raison pour laquelle POMS
recommande, pour juger de I’efficacité d’un traitement médicamenteux dans les diarrhées
aigués infectieuses, des études réalisées en double aveugle contre placebo avec, comme
critere principal, le débit des selles. On retient comme critere d’efficacité pour un
médicament antidiarrhéique une réduction d’au moins 30 % du débit des selles par rapport au

placebo [258].
b) Inhibiteurs de la motricité intestinale et antisécrétoires

Les médicaments agissant de fagon prédominante sur la motricité intestinale comprennent les
opiacés et les anticholinergiques. Du fait de leurs effets indésirables sur le systéme nerveux
central, la majorité de ces médicaments sont contre-indiqués chez I’enfant malgré leur effet
évident sur la motricité ainsi que sur les sécrétions intestinales hydroélectrolytiques.

o) Lopéramide

Parmi ceux-ci, le lopéramide (analogue structurel des opiacés), est I’'un des antidiarrhéiques
les plus utilisés et les mieux connus. Il possede une action antidiarrhéique par deux
mécanismes : inhibition de la motricité intestinale et diminution de la sécrétion intestinale
hydro-électrolytique [237].

Chez ’enfant, trois études réalisées contre placebo ont montré I’efficacité du lopéramide a la
dose de 0,8 mg/kg/j sur la durée de la diarrhée [138] [139] [171]. Dans I’une de ces études
réalisée chez le nourrisson, une réduction de moitié du débit des selles a été observée dés la
24%™ heure [171]. Cet effet n’était cependant pas retrouvé dans le groupe des diarrhées a
rotavirus.

La survenue, & la suite de I’utilisation de doses importantes supérieures aux doses
recommandées, d’effets centraux a type de somnolence, pouvant aller jusqu’a la dépression
respiratoire ou au coma, mais surtout d’iléus paralytique, voire de perforation digestive, ayant
entrainé plusieurs décés a justifié la contre-indication formelle de P’utilisation du
lopéramide chez le nourrisson de moins de deux ans [26] [42]. Son utilisation est
également contre-indiquée en cas de diarrhée bactérienne invasive du fait du risque
potentiel d’aggravation de la diarrhée ou de translocation par stase digestive.

Dans les autres cas, la posologie est de 0,03 mg/kg 2 & 5 fois par jour tant que persistent les
selles liquides en respectant un intervalle minimum de 4 heures entre chaque prise.

B) Racécadotril

Le racécadotril Tiorfan ® est un inhibiteur de I’enképhalinase intestinale ayant une action
antisécrétoire pure sans action sur le transit intestinal. Il entraine une augmentation du taux
d’enképhalines dans la muqueuse intestinale, qui inhibe ’hypersécrétion induite par I’agent
infectieux.
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Son efficacité a été testée en double insu contre placebo chez le nourrisson dans deux études
réalisées en France et au Pérou [53] [209], et chez l’enfant de plus de deux ans en
comparaison avec le lopéramide [236].

Dans les deux études chez le nourrisson, I’efficacité du racécadotril sur le débit des selles a
été rapide dés la 24°™ heure et trés significative par rapport au placebo notamment dans les
diarrhées a rotavirus de méme que sur la durée d’émission des selles liquides. De plus dans
une de ces études une réduction significative des quantités de SRO consommées était

observée chez les enfants recevant le racécadotril {209].

Chez I’enfant de plus de deux ans, I’efficacité du racécadotril sur la durée d’émission des
selles liquides était similaire & celle du lopéramide, avec cependant une diminution
significative des effets secondaires (constipation, vomissements, douleurs abdominales).

Enfin, une étude randomisée ouverte réalisée chez des enfants de 3 mois a 3 ans vus dans un
service d’urgences pédiatriques francais (mais pas forcément hospitalisés) a montré un
moindre recours aux consultations et visites médicales ultérieures, ainsi qu’un
raccourcissement de la durée des troubles dans le groupe traité par racécadotril [65] [145].

Le racécadotril est le seul médicament a avoir démontré une diminution significative du
débit des selles. Bien que son effet sur la réduction des complications et de la
déshydratation ne soit pas prouvé, il peut &tre prescrit en association avec les solutions
de réhydratation et la renutrition précoce.

Le racécadotril se prescrit a la dose de 1,5 mg/kg et par prise avec le premier jour une prise
d’emblée puis trois prises réparties dans la journée (la dose quotidienne recommandée est
donc de 6 mg/kg/j). Le traitement peut étre poursuivi a raison de trois prises par jour jusqu’au
retour de la premiére selle normale sans dépasser sept jours.

Age Posologie Nombre de s.achet(s)
par prise
de 1 mois @ 9 mois (moins de 9 kgs) sachet 3 10 mg 1
de 9 mois a 30 mois (environ de 9 & 13 kgs) sachet a 10 mg 2
de 30 mois 2 9 ans (environ de 13 327 kgs) sachet 4 30 mg 1

Tableau 19 : Modalités d’administration du traitement par racécadotril (d’aprés les données du Vidal [247]).

Initialement le conditionnement de Tiorfan ® nourrissons renfermait, en plus des sachets de
racécadotril, une boite de sachets de Fanolyte ® (SRO de la méme firme pharmaceutique). Le
20 avril 2001, I’Agence francaise des Produits de Santé a annoncé avoir eu connaissance de
deux notifications de cas d’hypernatrémie due & une mauvaise utilisation de Fanolyte ®. La
présentation dans un méme conditionnement des deux produits aurait contribué a 1’utilisation
des SRO de fagon insuffisamment diluée. Actuellement les deux traitements sont vendus
séparément [199].
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¢) Agents intraluminaux

Les agents intraluminaux, c’est-a-dire ceux qui exercent leur action dans la lumiere,
comprennent les silicates, la cholestyramine, le bismuth (dont I’utilisation en France est
interdite) et les pré- et pro-biotiques.

Les fibres synthétiques ou naturelles telles que la carotte ne sont plus indiquées dans le
traitement de la diarrhée aigué de I’enfant. En effet, si elles ont la réputation de normaliser les
selles , leur effet est purement symptomatique. Elles ne diminuent en rien les pertes fécales
hydroélectrolytiques, et de ce fait risquent de rassurer la famille a tort en laissant s’installer ou
évoluer une déshydratation. Par ailleurs, dans certains cas, elles peuvent avoir un effet laxatif
ou au contraire rétentionnel, sous la forme d’un syndrome pseudo-occlusif en particulier chez
le prématuré et le nouveau-né. Aucun essai contr6lé n’a permis d’évaluer leur efficacité.

o) Silicates

L’efficacité des silicates a été évaluée par des études cliniques, qui montraient une diminution
de la durée d’émission des selles liquides et du nombre de selles par jour. Ces études étaient
difficiles a interpréter en ’absence le plus souvent de groupe contrdle avec placebo.

La tolérance des silicates est excellente méme chez le jeune nourrisson en dehors de quelques
cas de constipation transitoire. Il faut souligner cependant que les silicates sont capables
d’adsorber de nombreux micronutriments et médicaments. L’administration des silicates
doit donc étre faite 2 deux heures de distance des autres médicaments.

o Diosmectite (Smecta ®)

La diosmectite posseéde un effet hydrophile et un pouvoir de fixation des toxines d’origine
bactérienne ou virale [237].

Deux études prospectives randomisées contre placebo [120] [150] avaient confirmé ces effets
sur la durée d’émission et le nombre de selles. Cependant dans une de ces études, il n’y avait
pas d’effets positifs sur le débit des selles. Ce résultat témoignait de la probable persistance de
la perte hydroélectrolytique induite par 1’agent infectieux.

L’action des silicates €tait donc jugée essentiellement symptomatique, et portant sur [’aspect
des selles et non sur le processus sécrétoire.

Ces résultats avaient conduit 'ESPGHAN [212], I’'OMS [259], I’American Academy of
Pediatrics [11] & ne pas recommander 1’utilisation de la diosmectite dans le traitement de la
diarrhée du nourrisson, bien que ce produit soit fréquemment utilisé, en particulier en France

[225].

Des essais récents, randomisés en double aveugle versus placebo réalisés au Pérou et en
Malaisie montrent que la diosmectite associé¢e aux SRO diminue significativement le débit
des selles [88]. Par ailleurs, une nouvelle méta-analyse montre que le produit diminue la durée

de la diarrhée par comparaison au placebo [224].
Ces résultats ont conduit ’ESPGHAN, dans sa derniére version des recommandations, a

reconnaitre que la diosmectite pouvait étre utilisée dans le traitement médicamenteux [118].
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Le Smecta ® a recu l’autorisation de mise sur le marché (AMM) dans les indications
« Diarrhée aigué de I’enfant et de ’adulte » et « Traitement symptomatique des douleurs liées
aux affections oeso-gastro-duodénales et coliques ». Le traitement est toujours inscrit sur la
liste des spécialités remboursables a 35 %.

La diosmectite est prescrite a la dose de 1 a 3 sachets par jour en fonction de 1’age :

- 1 sachet par jour avant 1 an,
- 1 a2 sachets par jour entre 1 et 2 ans,
- 2 a3 sachets par jour aprés 2 ans.

» Attapulgite de Moirmoron

L’ Actapulgite ® n’a I’AMM que pour les troubles fonctionnels intestinaux (et pas la diarrhée
aigug) et n’est prescrite que chez ’enfant de plus de 10 kg a la dose de deux sachets par jour.

B) Pré- et pro-biotiques

Un prébiotique est un ingrédient alimentaire non digestible stimulant de maniére sélective la
multiplication et/ou ’activité d’un nombre limité d’especes bactériennes au niveau du colon,
dans le but d’améliorer la physiologie de I’hdte.

Un probiotique est un micro-organisme non pathogéne, qui ingéré vivant, pourrait exercer une
influence sur la santé ou la physiologie de 1’hdte grace a une modification de 1’écosystéme
intestinal, empéchant par ce biais la prolifération de certains pathogénes.

Des études randomisées contre placebo ont montré une efficacité sur la durée de la diarrhée
avec Saccharomyces boulardii [44] et surtout Lactobacillus GG [117] [216] et Lactobacillus
reuteri [215], associés & une diminution du nombre des selles & partir du 3™ jour pour
Lactobacillus GG, notamment dans les diarrhées a rotavirus [117]. Cet effet semblait par
ailleurs dose dépendante [216].

Une méta-analyse du traitement des diarrhées aigués par administration d’un probiotique en
association avec une solution de réhydratation orale a été réalisée [226]. Il en ressort que
I’utilisation de Lactobacillus GG s’accompagne d’un moindre risque de prolongation de la
diarrhée au-deld de trois jours. L’adjonction de Lactobacillus reuteri comme celle de
Lactobacillus GG diminue significativement la durée de la diarrhée d’environ vingt heures,
surtout lorsqu’il s’agit d’une diarrhée a rotavirus. Cependant toutes ces études ne sont pas
équivalentes et aucune d’entre elles n’a étudi€ I’efficacité sur le débit des selles.

Deux récentes méta-analyses concernant Saccharomyces boulardii [227] et Lactobacillus GG
[228] confirment ces données et soulignent les limitations méthodologiques ainsi que leur
inhétérogénéité.

Parmi les agents probiotiques étudiés, seul Saccharomyces boulardii (Ultra-levure ®) est
actuellement disponible sur la marché frangais. Ce produit a I’AMM pour le traitement
symptomatique d’appoint de la diarrhée, en complément de la réhydratation. Il est réservé a
I’adulte et a I’enfant de plus de deux ans.
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I1 est prescrit & la posologie de :

- quatre gélules de 50 mg par jour en deux prises ou une gélule & 200 mg par jour par voie
orale pour les adultes et les enfants de plus de six ans
- deux sachets de 100 mg par jour, en deux prises pour les patients de plus de deux ans

[247].
Ce traitement n’est actuellement plus remboursé, mais de nouvelles €tudes sont en cours.

v) Agents tués

Le concept d’utilisation des agents tués est différent et ils ne peuvent étre considérés ni
comme pré-, ni comme probiotique. L’utilisation d’un hydrolysat de Lactobacillus
acidophilus tués par la chaleur (Lactéol Fort ®) a fait I’objet d’un essai contr6lé en Thailande,
ou le produit a été utilisé en adjonction & une solution de réhydratation orale [217]. Les
enfants traités présentaient une diarrhée de durée plus courte que le groupe contrdle.

Lactéol Fort ® & ’AMM pour P’indication : « Traitement symptomatique d’appoint de la
diarrhée, en complément de la réhydratation, chez le nourrisson et ’enfant de plus de
6 ans ... ». Il se prescrit & la dose de un & deux sachets dosés & 340 mg par jour chez le
nourrisson, la posologie pouvant étre augmentée a trois sachets le premier jour de la diarrhée
aigué. Actuellement, ce produit n’est plus remboursé en France [247].

En résumé : Les agents intraluminaux, silicates ou probiotiques, ont, pour ceux d’entre
eux ayant démontré une efficacité (diosmectite, Saccharomyces boulardii, Lactobacillus
acidophilus) un effet uniquement symptomatique sur la durée de la diarrhée. Leur
tolérance est excellente. Par contre, ils n’ont pas d’effets prouvés sur le débit des selles ni
sur Pimportance de la déshydratation. Leur prescription ne peut donc qu’étre
complémentaire de la réhydratation aprés explications sur les limites de leurs effets
auprés des familles.

11 ne faut donc pas faire de ces produits une prescription systématique.

Nourrisson 4gé de moins 2 ans

Enfant 4gé de 2 ans a 6 ans

Smecta ® (diosmectite)

Smecta ® (diosmectite)

Lactéol Fort ® (Lactobacillus acidophilus LB)
(non RSS)

Lactéol Fort ® (Lactobacillus acidophilus 1LB)
{non RSS)

Tiorfan ® (racécadotril)

Tiorfan ® (racécadotril)

Imodium ® (lopéramide)

Tableau 20 : Produits ayant une autorisation de mise sur le marché pour le traitement de la diarrhée aigué chez
I'enfant en France (d’aprés J.P. Cézard [50])

8.2.4. Traitement antibiotique [50] [52]
Les antibiotiques n’ont qu’une place trés restreinte dans le traitement des diarrhées aigués de
I’enfant. Ils sont fréquemment inefficaces et la guérison spontanée de la plupart des diarrhées

d’origine bactérienne survient trés souvent avant que la coproculture ne puisse éventuellement
apporter la preuve de I’existence d’une bactérie entéropathogéne.
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De plus, les antibiotiques sont susceptibles d’induire des épisodes de diarrhée par rupture de
I’équilibre de 1’écosystéme microbien intestinal. Enfin, il existe également un probléme
d’imputabilité, en cas de coproculture positive.

Il existe cependant des indications reconnues de 1’antibiothérapie au cours des diarrhées
aigués de I’enfant. Elles sont de deux ordres, liés soit a la virulence du germe, soit & la
fragilité du terrain ou a la sévérité du syndrome infectieux.

Un traitement antibiotique n’est indiqué que dans les diarrhées bactériennes invasives a
Shigelle ou du fait d’un terrain particulier ou de la gravité du syndrome dysentérique,
apres réalisation d’une coproculture.

Les modalités d’administration des différents traitements antibiotiques que nous allons
évoquer sont résumées dans le tableau 23.

a) Indications liées aux germes

Si on met & part la typhoide et le choléra, les recommandations de I’OMS précisent que les
antibiotiques ne sont indiqués & titre systématique qu’en cas d’infection a Shigelle, pour
laquelle il a été démontré que 1’antibiothérapie permet de raccourcir la durée de la diarrhée, de
la fiévre, et du portage du germe [13] [258] [259]. Toutefois 1’émergence de plus en plus
fréquente de souches résistantes vient compliquer le choix de I’antibiotique.

Pour les souches sensibles, on utilise de I’ampicilline. Lorsque la sensibilité du germe n’est
pas connue ou lorsqu’il est résistant a l’ampicilline, le traitement de choix est le
cotrimoxazole. En cas de résistance au cotrimoxazole, on utilise alors la ceftriaxone ou 1’acide
nalidixique [18] [100]. L’utilisation de fluoroquinolones a également €té proposée en cas de
résistance, mais elle ne peut étre prescrite en premiere intention en I’absence d’AMM dans

cette indication chez I’enfant en France [100].
b) Indications liées au terrain
Les autres indications de I’antibiothérapie sont liées :

e auterrain:
- dénutrition sévére,
- nourrisson de moins de trois mois,
- déficit immunitaire acquis ou primitif,
- drépanocytose

e oua la sévérité du tableau clinique :
- syndrome toxi-infectieux grave, a fortiori présence d’une bactériémie,
- diarrhée glairosanglante se prolongeant plus de sept jours.
Le choix de I’antibiothérapie est alors fonction du germe en cause :
- En cas de salmonellose sévére, le traitement antibiotique de premiére intention est une

bétalactamine : ceftriaxone, cefotaxime ou amoxicilline. Les sujets immunocompétents,
sans localisation septique a distance sont traités pendant quatorze jours.
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Cependant, méme si ces antibiotiques sont actifs in vitro, ils peuvent étre cliniquement
inefficaces sur les troubles digestifs en raison d’une mauvaise pénétration intracellulaire et
peuvent méme prolonger la durée du portage [12]. En cas d’échec avéré aprés 48 ou 72
heures de traitement, il est proposé d’utiliser en seconde intention la ciprofloxacine apres
avoir informé les parents sur I’absence d’AMM dans cette indication chez I’enfant.

- En cas d’infection & Escherichia coli (EC), I'indication d’un traitement antibiotique est
exceptionnelle et dépend de la souche en cause.

* Au cours des diarrhées & EC entérotoxinogéne, des études menées chez I’adulte
semblent montrer I’efficacité du cotrimoxazole en premiére intention ou de la
ciprofloxaine en deuxiéme intention.

* En cas de diarrhée & EC entéropathogéne, les antibiotiques n’ont pas fait la preuve de
leur efficacité.

* I en est de méme pour les diarrhées a EC entéro-hémorragiques dues & EC 0157:H7
producteur de vérotoxine, dont le traitement antibiotique ne permet pas de prévenir
I’évolution vers un syndrome hémolytique et urémique et pourrait méme en augmenter
le risque.

* En fait, seules les diarrhées sévéres a EC entéro-invasif pourraient justifier un
traitement par cotrimoxazole ou ciprofloxacine ; cependant la difficulté du diagnostic
bactériologique fait que ce traitement est rarement entrepris [10].

- Les formes prolongées ou pseudoappendiculaires de Yersiniose sont généralement traitées,
bien que ’effet favorable de I’antibiothérapie sur la durée de 1’évolution n’ait pas été
démontré. En raison de la résistance habituelle aux bétalactamines, le traitement repose sur

le cotrimoxazole [14].

- En cas d’infection & Campylobacter jejuni, le traitement antibiotique n’est indiqué que
chez les enfants en collectivité ayant une diarrhée récidivante ou persistant au-dela de huit
jours, ou dans les formes sévéres aigués et fébriles (température » 38,5°C) avec diarrhée

sanglante. On utilise alors un macrolide (érythromycine) [9].

A TP’exception des germes cités, la mise en évidence d’une bactérie par une coproculture
n’implique pas sauf contexte clinique particulier, sa responsabilité dans la diarrhée.

De méme, la réalisation d’un antibiogramme, systématique dans certains laboratoires,
n’implique pas obligatoirement qu’un traitement antibiotique soit justifié (encore moins
par voie parentérale si le germe n’est sensible qu’a des antibiotiques disponibles sous cette
forme).

Selon le germe Selon le terrain Selon la clinique
Shigellose Nourrisson de moins de 3 mois |Syndrome toxi infectieux gravel
Salmonella typhimurium Dénutrition sévére Diarrhée glairo-sanglante
Vibrio Cholerae Maladie préexistante (déficit  [prolongée plus de 7 jours

(Escherichia coli entéropathogéne) * |immunitaire, drépanocytose)  |Hémocultures positives
(Salmonellose) * S
(Yersiniose) *

(Campylobacter jejuni ) *

Tableau 21 : Indications des antibiotiques dans les diarrhées aigués bactériennes de I’enfant (* selon le contexte
clinique et/ou le terrain) [50].
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. . Nombre de Durée du
. o Posologie Voie i .
Agent pathogéne Antibiotique (mg/ke/j) d'administration prl.ses par tra.ltement
jour (jours)
Shigella
Souche sensible ampicilline 100 POoulVv 3a4 5
Sensibilité inconnue ou ampi-R cotrimoxazole | 50 (max=800mg) PO 2 5
Résistance au cotrimoxazole ceftriaxone 50 IVoulM 1 5
acide nalidixique 30450 3 S
perfloxacine 15 POoulVv 1
Salmonella
1°"® intention amoxicilline 50a70 PO 3 14
ceftriaxone 50 IVouIM 1 14
céfotaxime 100 IVL ou IM 3 14
En cas d'échec ciprofloxacine 20 PO oulV 2 5
Escherichia coli entéro-invasif cotrimoxazole | 50 (max=800mg) PO 2 5
ciprofloxacine 20 PO oulV 2 5
Yersinia cotrimoxazole { 50 (max=800mg) PO 2 5
Campylobacter jejuni éry thromy cine 50 PO 243 547

Tableau 22 : Modalités du traitement antibiotique dans la diarrhée aigué du nourrisson, tableau établi d’aprés
les recommandations de la Société Frangaise de Pédiatrie, (d’aprés D. Turck [237]).
(PO = per os, IV = intraveineuse, IVL = intraveineuse lente, IM = intramusculaire)
¢) Antiseptiques intestinaux
L’efficacité des antiseptiques intestinaux n’a jamais été¢ démontrée.
Le nifuroxazide (Ercéfuryl ®, Panfurex ® ...) est contre-indiqué chez I’enfant de moins de

2 ans, en raison d’allergie possible a la famille des nitrofuranes.

Les antiseptiques n’ont aucune place dans le traitement des diarrhées aigués de I’enfant.

IX. « TRAITEMENT » PREVENTIF [192]

9.1. Hygiene

La transmission de la plupart des agents infectieux entériques est oro-fécale. I en découle
logiquement que les premieres mesures de prévention des infections digestives du nourrisson
sont d’ordre hygiéno-diététique. Elles sont souvent ignorées de la population par manque
d’information ou de conscience du risque et des modes de transmission.

Citons les principales mesures utiles :
- hygiéne corporelle de I’enfant et surtout de son entourage avec en particulier lavage des

mains avant tout contact avec le bébé ou sa nourriture ;
- technique rigoureuse de préparation des biberons.

106



Rajoutons quelques conseils de bon sens :

- ne pas partager couverts et biberons avec les autres membres de la famille ;

- ne pas gotiter la cuillerée de bébé ;
- placer rapidement les couches souillées dans un sac fermé et les jeter ou les stocker dans
un endroit approprié, réservé aux déchets ménagers.

Il ne faut pas négliger non plus I’hygiéne des surfaces, car certains virus, en particulier le
rotavirus et le norovirus résistent dans I’environnement et sont donc présents sur les surfaces.

Celles-ci doivent donc étre nettoyées soigneusement et réguliérement [20].

9.2. Alimentation et état nutritionnel

Le mode d’alimentation et I’apport nutritionnel jouent également un grand role dans la
prévention des infections digestives du nourrisson, & la fois sur le plan de leur fréquence mais
aussi de leur gravité. Une alimentation équilibrée, suffisante, et sans risque infectieux semble
constituer un objectif simple et de bon sens. Pourtant, il est souvent mis en défaut dans les
pays en voie de développement pour d’évidentes raisons socio-économiques, mais aussi dans
les pays industrialisés pour des raisons davantage socio-culturelles.

9.2.1. Avantages de ’allaitement maternel

L’allaitement maternel reste toujours le mode de nutrition idéal pour le nourrisson en
croissance.

a) Prévention de la morbi-mortalité par diarrhée aigué

D’une fagon générale, 1’allaitement maternel a largement démontré son efficacité dans la
prévention de la mortalité¢ due aux diarrhées aigués infectieuses chez le nourrisson, quelle

qu’en soit la cause dans les pays en voie de développement.
L’ESPGHAN a rappelé dans sa derniére publication de recommandations concernant la GEA
que ’allaitement diminue le risque d’infections ainsi que la sévérité et la durée de la diarrhée

[118][121].

Une étude prospective a montré que les enfants allaités ont moins d’épisodes de diarrhée et
nécessitent moins d’hospitalisations [187]. L’incidence des GEA chez les enfants nourris au
sein est inférieure de 50 % a celle des enfants nourris au lait industriel au cours de la premiére

année de vie [80].

La Société Frangaise de Pédiatrie prodigue elle aussi des recommandations en faveur de
1’allaitement [68] [71].

Il convient également de rappeler ici les toutes derniéres recommandations de 1’Académie

Nationale de Médecine publiées en février 2009 [6] :
« 1’ Académie souligne la supériorité du lait maternel sur le lait de vache ou les formules pour
nourrissons obtenues a partir du lait de vache pour 1’alimentation du nouveau-né et du petit

nourrisson.
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En effet, I’allaitement au sein favorise une meilleure maturation sensorielle, diminue le risque
de survenue d’eczéma, des infections intestinales et respiratoires, de la mort subite chez le
nourrisson, de 1’obésité et du diabéte de type 1 chez ’enfant et a I’4ge adulte des maladies

cardio-vasculaires [232] [233]. »

L’Académie rappelle les recommandations de I’OMS: les avantages multiples et
complémentaires ne sont observés de fagon compléte que si I’allaitement maternel est exclusif
et prolongé au moins de quatre mois.

La France est en retard sur les autres pays européens : si 60 % des enfants sortant de la
maternité sont nourris au sein (enquéte 2005) seulement 15 % seront allaités a 6 semaines de
vie [231]. L’allaitement est maintenu & plus de 4 mois chez plus de 65 % des enfants en
Suede.

Si la proportion des enfants allaités en France était égale a celle de la Norvége ou plus de
40 % des enfants sont allaités a 1’dge de 9 mois, on pourrait éviter 8 000 cas de diarrhées &

rotavirus et 1 000 hospitalisations par an {164].
b) Flore intestinale appropriée

Le lait de mére semble stimuler le développement d’une microflore protectrice contre les
infections intestinales, en particulier grice au Lactobacillus bifidus qui prédomine dans les
selles d’enfants nourris au sein.

¢) Rdéle immunologique du lait maternel

Le lait de femme contient de nombreux facteurs anti-infectieux qui exercent un effet de
barriére contre I’implantation des germes pathogénes dans la flore intestinale et renforcent les
défenses immunitaires de 1’organisme [125]. La principale immunoglobuline (Ig) du lait de
mere est représentée par I’IgA sécrétoire qui posséde un role fondamental dans la défense du
tractus gastro-intestinal. Il est certain que des IgA sécrétoires sont spécifiques de certains
agents pathogenes et de leurs toxines. Une défense spécifique contre le rotavirus est
suspectée.

Un certain nombre de médiateurs immunologiques différents des anticorps sont en cours
d’identification tels que certaines glycoprotéines du lait de mére qui se lient au rotavirus et en
inhibent la réplication, y compris in vivo.

La durée de la protection que confére le lait de meére contre ’infection a rotavirus reste
inconnue. Elle pourrait méme se prolonger au-dela de la période stricte de 1’allaitement par
I’intermédiaire d’une stimulation de I'immunité naturelle chez le nourrisson.

d) Erreurs de préparation des biberons

Bien que la composition des laits industriels se rapproche beaucoup de celle du lait de mére,
la préparation des biberons expose & de nombreuses etreurs.

La reconstitution incorrecte du biberon entraine une hypo- ou une hyperosmolarité du lait
ainsi reconstitué. L hyperosmolarité entraine elle-mé&me une diarrhée et I’hypo-osmolarité une
insuffisance quantitative de calories, facteur favorisant la pérennisation de la diarrhée.

Les manipulations nécessaires a la fabrication des biberons sont autant de facteurs de risque
de contamination par un agent infectieux tel que le rotavirus.
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9.2.2. Facteurs nutritionnels

L’équilibre alimentaire est important pour éviter les carences qui favorisent la malnutrition
fragilisant le nourrisson et le rendant plus vulnérable aux agents infectieux, en particulier
entériques. Le lait de mére — comme désormais les laits diététiques pour nourrissons — répond
aux besoins nutritionnels du nourrisson en croissance. C’est plutét au cours de Ila
diversification que I’on assiste désormais a des erreurs parfois préjudiciables a 1’enfant.

Le retard a la diversification est souvent observé dans certaines populations africaines,
entrainant parfois de profondes anémies par carence ferrique.

La situation inverse, c¢’est-a-dire une diversification accélérée, parfois deés 1’dge de 2-3 mois,
est parfois observée dans des populations de bon niveau socio-économique, avec comme
conséquences I’apparition de troubles digestifs mal compris, et parfois un retard nutritionnel.
La diversification doit étre progressive et éviter les erreurs qui sont encore & 1’origine de cas
de malnutrition dans les pays industrialisés.

9.2.3. Probiotique [52]

L’effet préventif des probiotiques sur les diarrhées aigués a fait I’objet de plusieurs études.

La premicere étude a été effectuée au Pérou. Les sujets ayant requ Lactobacillus GG ont
présenté moins d’épisodes de diarrhée que ceux du groupe témoin (5,2 épisodes/enfant/an
versus 6,02 épisodes/enfant/an). Cette différence n’était cependant significative qu’apres 1’4ge
de 18 mois et dans le groupe des enfants non nourris au lait maternel [180].

Une autre étude a montré que ’incidence de diarrhée dans le groupe traité était de 6,7 contre
33,3% dans le groupe contréle [226]. En revanche, deux autres études menées avec
Lactobacillus GG n’ont pas obtenu de résultat positif [241].

Une formule enrichie en Bifidobacterium lactis, souche Bb 12 a également été étudiée. Les
enfants du groupe traité ont présenté moins de diarrhées et étaient moins souvent porteurs de
rotavirus [208]. Des résultats similaires ont été retrouvés en France. Les nourrissons alimentés
avec la formule enrichie en Bb 12 avaient un moindre risque quotidien de survenue de
diarrhée et un nombre moindre de jours avec diarrhée par enfant. L’utilisation d’une
préparation lactée contenant un probiotique (Bifidobacterium lactis Bb12) réduit I’incidence
des diarrhées, mais uniquement chez des nourrissons vivant en collectivité fermée

(pouponniéres) [61] [62].

9.3. Transmission et épidémies

La transmission du rotavirus est interhumaine. Elle est donc favorisée, lorsqu’on expose un
nourrisson & un de ses congéneéres lui-méme atteint de gastro-entérite aigué. C’est vrai au sein
de familles, comme dans les collectivités ou dans les hopitaux. Malgré les précautions de plus
en plus importantes prises dans les créches et les mesures d’isolement dans les hopitaux, les
contaminations restent fréquentes en période épidémique et contribuent grandement 3 la
transmission et & I’importance des épidémies chaque hiver.

La meilleure mesure de prévention reste l’isolement des sujets malades. Cette mesure,

logique, semble encore irréalisable dans notre pays, compte tenu de notre mode de vie actuel,
en particulier en milieu urbain.
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9.4. Protection induite par l'infection naturelle

L’infection naturelle protége partiellement et progressivement contre les réinfections.

La primo-infection ne proteége pas le nouveau-né contre une réinfection par le rotavirus, mais
elle le protege contre une maladie sévere lors des réinfections [28]. A I’inverse, chez le
nouveau-né qui n'a pas été infecté¢ durant le premier mois de vie, la primo-infection se
manifeste plus fréquemment par de la diarrhée.

Chez le nourrisson de moins de 2 ans, la protection induite par I'infection naturelle atténue la
sévérité de la diarrhée lors des réinfections [242]. L’efficacité de cette protection augmente
avec chaque nouvelle infection. Cette protection s'exerce vis & vis des réinfections par des
souches de rotavirus de méme sérotype et de sérotype différent. Finalement bien que
Pinfection naturelle protége le nourrisson contre les réinfections sous forme de gastro-entérite
sévere, un nourrisson peut développer deux épisodes de diarrhée a rotavirus d'un méme
sérotype d'une saison a l'autre. Il peut également développer deux €pisodes de gastro-entérite

a rotavirus dans la méme saison [193].

9.5. Vaccination
a) Données générales

L’objectif d’une vaccination est habituellement double : protéger un individu contre une
maladie donnée et éradiquer cette maladie d’une population donnée.

La gravité potentielle des gastro-entérites & rotavirus ainsi que leur importance
épidémiologique sont suffisamment importantes pour que le développement d’un vaccin soit
considéré comme ['une des priorités de I’OMS. Cependant, la mise au point d’un vaccin
réellement efficace s’est longtemps heurtée a bien des problémes du fait de la diversité des
sérotypes, de la variabilité¢ génétique et de la possibilité de réassortiments génétiques ou du
trés jeune dge de la population a protéger.

Il est 1égitime d’attendre que I’efficacité des vaccins en terme de protection soit comparable &
celle de I'infection naturelle. Le but de cette vaccination est donc de prévenir la survenue de
gastro-entérites aigués séveres dues au rotavirus chez le nourrisson de moins de 2 ans.

Cette vaccination doit étre efficace non seulement contre les trois sérotypes les plus fréquents
du rotavirus dans le monde (G1, G2 et G4) mais aussi contre les souches dont le sérotype est
plus rare mais qui prédominent localement ou qui tendent & émerger depuis peu (G6 et G9)
[193].

Les premiers vaccins mis au point sont des vaccins oraux atténués tétravalents comportant les
quatre principaux sérotypes G VP7 (G1 a G4).

L’un des premiers vaccins rhésus tétravalents a démontré une efficacité supérieure a 97 %
pour la prévention des infections séveres et des hospitalisations chez le nourrisson de moins
d’un an.

Ce vaccin a été mis sur le marché aux Etats-Unis pour la vaccination des nourrissons en aofit
1998 sous le nom de Rotashield ®. De septembre 1998 a juillet 1999, quinze cas
d’invagination intestinale aigué (IIA) dont deux décés sont survenus chez des jeunes
nourrissons ayant regu ce vaccin.
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Une étude cas-contrdle rétrospective a montré que le risque relatif était de 1,6 chez les
vaccinés, et dépassait de 60 % celui des sujets non vaccinés. Il est maximal apres la premiére
dose, ¢’est-a-dire chez de tres jeunes nourrissons pour lesquels le diagnostic d’IIA est difficile
et inattendu. Sur ces données, en novembre 1999, le vaccin a été retiré du marché.

De nombreux vaccins sont en cours de développement. Ce sont tous des vaccins vivants
atténués, administrés par voie orale.

b) Vaccins disponibles en France

Deux vaccins (RotaTeq ® et Rotarix ®) sont actuellement commercialisés dans le monde, en
particulier en Europe.

A la fin de l'année 2006 ces deux vaccins ont été homologués par 'Agence européenne du
médicament et mis sur le marché en France.

IIs ont été développés selon deux approches différentes.

o) Rotarix ® (Glaxo Smith Kline)

Il appartient a la catégorie des vaccins utilisant des souches néonatales. L’infection du
nouveau-né est le plus souvent asymptomatique et induit une protection efficace contre la
réinfection sous forme sévere.

Le premier épisode d’infection naturelle est capable d’induire une réponse immunitaire qui
s’élargit progressivement au fur et & mesure des réinfections. Cette stratégie de
développement est basée sur le pari que l’immunisation contre un sérotype induira une
réponse immunitaire protectrice contre plusieurs sérotypes différents. Cette approche a permis
de développer des vaccins qui comprennent une seule souche de rotavirus humain, isolée a

partir soit d'un nourrisson, soit d'un nouveau-né infecté [193].
C’est donc un vaccin monovalent humain comprenant la souche de type (G1, P1A[S8]).

Ce vaccin, fourni sous forme de poudre, doit étre reconstitué avant d’étre administré chez le
nourrisson 4gé de plus de 6 semaines & 6 mois a raison de deux doses a deux mois
d’intervalle. Ce vaccin a €té testé au cours d’essais cliniques de grande envergure.

Il fait preuve d’une bonne tolérance en termes de fievre, de diarrhée et d'invagination
intestinale aigué [207]. Il protége le nourrisson contre les formes sévéres de gastro-entérite
aigué a rotavirus dans 85 % des cas et permet de réduire de 85 % le taux d’hospitalisations
pour gastro-entérite aigué sévere. Les hospitalisations pour diarrhée, toutes causes confondues
ont été réduites de 42 % [207].

Son utilisation est recommandée aux Etats-Unis depuis 2008.

B) RotaTeq ® (Sanofi Pasteur MSD)
Il appartient a la catégorie des vaccins réassortants animal-humain.

Cette autre stratégie de développement des vaccins a profité du caractére segmenté du génome
et des propriétés naturelles de réassortiment génétique du virus lors de co-infections.
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Les souches combinent le bagage génétique de la souche animale dont on pense qu'elle est
naturellement atténuée pour I’homme, et un nombre limité de génes de rotavirus humain
spécifiquement choisis. Ces vaccins incluent plusieurs souches recombinantes [193].

Le vaccin RotaTeq ® a été développé selon la méme approche de réassortiment génétique que
le premier vaccin réassortant Rotashield ®.

C’est un vaccin pentavalent réassortant bovin (WC3) X humain. Les réassortants 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{8] de VP4 (correspondant au sérotype P1A). On peut
attendre de ce vaccin pentavalent une couverture a priori supérieure du spectre.

Le vaccin est conditionné sous forme liquide, prét a étre administré par voie orale chez le
nourrisson 4gé de 6 semaines & 6 mois. Le schéma d’administration comprend 3 doses
espacées d’au moins 1 mois. RotaTeq ® fait preuve d'une bonne tolérance en terme de fiévre,
de diarrhée et d’invagination intestinale aigué [243] [244] [245]. Il protege le nourrisson
contre toutes les formes de gastro-entérite & rotavirus dans 74 % des cas et contre les formes
sévéres de gastro-entérite & rotavirus dans plus de 98 % des cas. Cette efficacité est
respectivement de 63 % et de 88 % pendant la deuxiéme année qui suit la vaccination.

Il permet de diminuer d’environ 94 % le taux d’hospitalisations et de consultations aux
urgences pour gastro-entérite aigué€ a rotavirus.

La vaccination de routine a été recommandée chez les nourrissons américains en février 2006.

L’activité du rotavirus pendant la saison 2007-2008 a €té analysée par le CDC grace aux
données du Systéme national de surveillance des virus respiratoires et entériques (National
Respiratory and Enteric Virus Surveillance System, NREVSS) et du Réseau de surveillance
des nouveaux vaccins (New Vaccine Surveillance Network, NVSN). Les résultats indiquent
que, par rapport aux 15 saisons précédentes, la survenue du rotavirus pendant la saison 2007-
2008 a été retardée de 2 a 4 mois et son activité diminuée de plus de 50 %. Ces changements

coincident avec I’augmentation de ’utilisation du vaccin rotavirus [45].
¢) Recommandations francaises en matiére de vaccination

Les deux vaccins sont disponibles en France, mais ne sont pas remboursés a ce jour. Le cofit
global de la vaccination est de "ordre de 150 euros. De nombreux pédiatres souhaitent le
remboursement rapide du vaccin antirotavirus dont le colit annuel est estimé a4 68 millions
d’euros, mais dont I’utilisation systématique permettrait la quasi-disparition de la morbidité et
de la mortalité secondaires & I’infection par le rotavirus, sans compter sur I’amélioration
prévisible du fonctionnement des services de pédiatrie pendant la période automnohivernale.

Le Groupe francophone d’hépatologie, gastroentérologie et nutrition pédiatriques (GFHGNP),
affirme que la vaccination systématique (universelle) est fortement souhaitable pour tous les
nourrissons sains en France. Il rejoint en cela les prises de position de I’European Society for
Paediatric Hepatology Gastroenterology and Nutrition et I’European Society for Pediatric
Infectious Diseases [186]. Cependant, le GFHGNP souligne également que la vaccination
n’est pas recommandée pour les enfants souffrant de déficit immunitaire sévére ou de
pathologies digestives susceptibles d’induire une invagination intestinale aigué.

La vaccination universelle permettrait de réduire de fagon spectaculaire le nombre de déces et
le colit des infections a rotavirus comme le montre le travail réalisé par F. Huet et al.
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En étudiant le devenir d'une cohorte d'enfants de 1 jour & 5 ans nés en France, au moyen d'un
module analytique, les auteurs montrent que 336 738 épisodes de gastro-entérites a rotavirus
surviendraient et seraient l'origine de 14 déces, de 33 386 hospitalisations et de 279 000 jours
d'arréts de travail pour les parents. Le colit de la prise en charge de ces enfants serait de
63 millions d'euros pour la Sécurité sociale et de 117 millions d'euros de cofit indirect pour la
collectivité. Si tous les enfants de la cohorte étaient vaccinés, en prenant les résultats de
I’étude de développement du vaccin Rotateq ®, 11 déces et 249 000 épisodes de gastro-
entérite seraient évités, ainsi que 27 500 hospitalisations, 6 000 infections nosocomiales, plus
de 100 000 consultations médicales et 206 700 jours d’arréts de travail. L’économie réalisée
serait de 47 millions d'euros pour la Sécurité sociale et 88 millions d’euros pour la collectivité

[132].

Dans son avis des 22 septembre et S décembre 2006, le Conseil Supérieur d’Hygiéne
Publique en France (CSHPF) ne recommande pas la vaccination antirotavirus systématique
pour les nourrissons de moins de 6 mois. En revanche, il recommande de mettre en ceuvre des
actions nécessaires & une prise en charge optimale des gastro-entérites aigués du jeune enfant
- dont le financement devra étre prévu - et qui pourra étre intégrée le cas échéant dans un plan
« maladies infectieuses ». Il recommande de plus de réévaluer cet avis apres deux ans [166].

Un nouvel avis de Comité Technique de la Vaccination devrait étre obtenu avant le mois de
juin 2009, qui délivrera ses recommandations au CSHPF. Il serait également normal
d’attendre alors une diminution du tarif des vaccins de la part des laboratoires.

9.6. En conclusion [176]

Le Conseil Supérieur d’Hygiéne Publique a publié¢ un avis ne recommandant pas, chez les
nourrissons, 1’utilisation des vaccins qui protégent des formes graves de gastro-entérite a
rotavirus. Les justifications de cette décision incluent des données sur les déces, qui
surviennent non de fagon fulminante mais aprés en moyenne un jour et demi d'évolution. Les
décés sont donc considérés comme évitables, en particulier par une meilleure utilisation des
SRO.

Dans ses attendus, la commission évoque la nécessité d'une meilleure utilisation des SRO par
la diffusion de protocoles et 1’éducation.

En pratique quotidienne, et en intégrant cet avis, la seule mesure qui serait réellement efficace
serait probablement une prescription systématique, avant tout épisode de diarrhée, de SRO a
toute famille comprenant un nourrisson. Les conseils d’utilisation et les signes d’alerte
menant & une consultation urgente seraient donnés & cette occasion.

Pourquoi ne pas faire des SRO une prescription systématique de sortie de maternité ?
Les diarrhées aigués et particuliérement la déshydratation étaient responsables de prés de

5 millions de morts d'enfants dans le monde, il y a quelques années ; en grande partie grace
aux SRO elles n’en font « plus que » 1,8 million. Il reste du travail.
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Chapitre 11 : En pratique : les recommandations sont-elles
appliquées ?
Données de la littérature

Différentes études ont été réalisées en France et a 1’étranger afin de vérifier si les
recommandations précédemment exposées étaient bien appliquées en pratique.

Aux Etats-Unis, on peut signaler les études de Snyder et al. [218] (qui retrouvait en 1991 un
taux de prescriptions de SRO conforme aux recommandations de 1’American Academy of
Pediatrics (AAP) de 30 %) et de Bezerra et al., (publiée en 1991, qui retrouvait un taux de
prescriptions de lait de régime de 62 % et qui révélait que moins de 50 % des pédiatres
conseillaient une réalimentation précoce) [24].

Nous avons retenu quelques-unes des études réalisées dans différentes régions frangaises,
selon différentes méthodes. Les résultats des différents travaux ont été classés selon ’ordre
chronologique. Les études réalisées dans la région lilloise et dirigées par A. Martinot font
I’objet d’un paragraphe spécial afin de suivre 1’évolution de la prise en charge évaluée par
différentes enquétes pratiquées par la méme équipe.

I. ETUDES REALISEES EN FRANCE

1.1. Etude réalisée a Lyon de décembre 1984 a février 1985 (J.P. Collet) [66]
[72]

De décembre 1984 a février 1985, des pédiatres et des généralistes, choisis aléatoirement, en
région lyonnaise, ont transmis des informations sur les nourrissons 4gés de 6 a 24 mois traités
pour diarrhée aigué non grave, ainsi que I’ordonnance du traitement.

Pendant la méme période, les cas soignés en consultation hospitaliére et ceux hospitalisés ont
été répertoriés.
Il apparait qu’en trois mois d’hiver, les généralistes ont traité¢ environ 500 cas de diarrhée

aigué non grave, les pédiatres 230 et I’hopital 64.

Le soluté de réhydratation n’a été utilisé¢ que dans 16 % des cas par les généralistes et dans
50 % des cas par les pédiatres, alors que les antibiotiques ont été prescrits en premiére
intention dans 50 % des diarrhées traitées par les généralistes.
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Généralistes | Pédiatres | COTSUltation
hospitaliére

Nombre de praticiens 17 34
Nombre de cas vus par les praticiens 500 230 64
Pourcentage de prescriptions de SRO 16% 50% 30%
Pourcentage de prescriptions d'antibiotiques 50% 16% 5%
Pourcentage de prescriptions d'antipéristaltiques 66% 44% 2%
Proportion d'enfants hospitalisés par le médecin 37% 16% 67%

Tableau 23 : Principaux résultats de 1’étude concernant la prise en charge de la diarrhée aigué du nourrisson
réalisée en 1984 et 1985 [66] [72].

1.2. Etude réalisée en 1995 par ’association PIMED [43]

En 1995, I’association PIMED (Pour une Information Médicale Ethique et le Développement)
a réalisé une enquéte en région Rhone-Alpes parmi 172 médecins généralistes et pédiatres.
Seuls 58 ont accepté de répondre. Cette étude concernait les enfants de moins de 5 ans (dont
78 % de moins de 24 mois). L’étude se présentait sous forme d’un questionnaire qui
demandait aux médecins de préciser quelle avait été leur attitude thérapeutique pour les deux
premiers cas de diarrhée se présentant & leur consultation.

113 prescriptions ont été analysées. Des médicaments antidiarrhéiques ont été prescrits a
82 % des enfants. 4 antidiarrhéiques ont été prescrits a un enfant, 3 a7 enfants et
2 429 enfants.

Pourcentages de
Traitement prescrit médicaments
prescrits
Antidiarrhéiques prescrits : 82%
- topiques adsorbants 45%
- substances d'origine microbienne 35%
- antibactériens intestinaux 12%
- lopéramide 5%

Tableau 24 . Pourcentage des différents médicaments antidiarrhéiques prescrits lors de ’étude réalisée par
Passociation PIMED [43].

A noter que dans 2 cas le lopéramide a été prescrit chez des enfants de moins de 2 ans.
Seuls 7 enfants ont recu uniquement des SRO, 36 enfants ont regu des SRO associés a des
antidiarrhéiques ou a des antiémétiques. Le Coca-Cola ® a été conseillé dans 3 cas.
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1.3. Etude de J.P. Chouraqui publiée en 2001 [60]

L’étude a été réalisée sous la forme d’une enquéte prospective d’observation sur trois mois
visant a analyser les conditions ayant amené & une admission dans un service d’urgence.
178 enfants ont été inclus.

Le tableau ci-dessous résume les principales caractéristiques concernant la prise en charge de
ces enfants.

Tous ) Generalistes | Pediatres
médecins

Enfants préalablement vus 74% 49%

SRO prescrits 60% 50% 94%
Aucune prescription de boisson 31%

Lait de régime prescrit 58%

Médicament prescrit 88% 89% 84%
Consignes de surveillance 71%

Consignes d'administration du SRO jugées satisfaisantes 35%

Tableau 25 : Résultats de I’étude de J.P. Chouraqui [60].

On peut aussi noter que 25 % des enfants avaient regu une automédication familiale, jugée
comme inadaptée dans 78 % des cas.

1.4. Prise en charge de la diarrhée aigué par les pédiatres libéraux :
Etude de S. Uhlen en 2001 [230] [238]

Le but de cette étude était de préciser la place des différents traitements (nutritionnels et
médicamenteux) prescrits dans la diarrhée aigu€ par les pédiatres libéraux et de comparer
leurs habitudes de prescription aux recommandations. Il s’agissait de la premiére étude
réalisée a un échelon national en France.

Un questionnaire anonyme était adressé sous 1’égide de 1’ Association Francaise de Pédiatrie
Ambulatoire (AFPA) aux 2 907 pédiatres libéraux frangais en décembre 2001.

Ce questionnaire comportait trois parties concernant le traitement nutritionnel (prescription de
soluté de réhydratation orale, lait de régime, régime antidiarrhéique), les indications de
I’antibiothérapie et le traitement médicamenteux (flores de substitution, antisécrétoires,
protecteurs de la muqueuse intestinale, anti-infectieux).

Seuls 22 % des pédiatres ont répondu a I’enquéte. Six cent vingt-neuf questionnaires ont été
analysés.

116



o Les résultats concernant le traitement nutritionnel sont présentés dans le tableau ci-

dessous.
Prise en charge nutritionnelle Norm.bre de| Pou r,ce’ntage
pédiatres | de pédiatres
Pédiatres prescrivant une SRO de facon systématique 397 63,1%
Pédiatres prescrivant un changement de lait 294 46,7%
Pédiatres prescrivant un régime de fagon systématique 412 65,5%
Pédiatres prescrivant au moins un médicament 97,1%

Tableau 26 : Traitement prescrit par les pédiatres d’aprés étude de S. Uhlen [230] [238].

e Les résultats concernant la motivation de la prescription du traitement antibiotique
sont présentés dans le tableau 28.

Motivation de la prescription de Pourcentage
I'antibiothérapie des cas
Diarrhée glairo-sanglante 65%
Pathologie infectieuse associée 63%
Syndrdme toxi-infectieux 42%
Terrain immunodéprimé 30%
Fiévre 16%
Age inférieur & 3 mois 12%
Age compris entre 3 et 6 mois 11%
Diarrhée glaireuse 6%
Aprés réalisation d'une coproculture 81%

Tableau 27 : Indications de I’antibiothérapie d’aprés 1’étude de S. Uhlen [230] [238].

o La majorité des pédiatres (97,1 %) prescrivaient au moins un médicament. Ces
médicaments étaient prescrits plus pour leur « efficacité » que sur ’argument

« confort ».

Les différents types de médicament prescrits figurent dans le tableau ci-dessous.

Médicament prescrit Pourcen.tag.e des
prescriptions
Diosmectite 84,0%
Lactobacillus acidophilus 63,1%
Saccharomyces boulardii 61,7%
Racécadotril 61,7%
Lopéramide 28,0%
Attapulgite de Moirmoron 25,8%
Nifuroxazide 19,6%

Tableau 28 : Prescription des médicaments antidiarrhéiques d’apres 1’étude de S. Uhlen [230] [238].
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Il n’existait pas de différence significative des fréquences de prescription des laits de régime,
des régimes antidiarrhéiques, des médicaments dans le groupe « prescripteurs de SRO
systématique » par rapport au groupe « non prescripteurs ». Il n’existait pas de différence des
indications de [’antibiothérapie dans ces deux groupes. Il n’existait pas de différence
significative entre les « prescripteurs de médicaments » et les « non prescripteurs » pour la
prescription de SRO, de laits de régime et de régimes antidiarrhéiques.

Cette étude montre la disparité qui existe encore entre les recommandations et la pratique
quotidienne des praticiens dans la prise en charge de la diarrhée aigué du nourrisson et de
I’enfant. Méme si on constate une progression de I’utilisation des SRO par rapport aux études
antérieures et une certaine adéquation des indications de [’antibiothérapie avec les
recommandations, les pédiatres frangais restent de grands prescripteurs de médicaments.

L’interprétation du taux de 63 % de prescriptions de SRO est toutefois difficile. Ce taux aurait
probablement été plus élevé si le questionnaire n’avait spécifiquement concerné que les deux
premicres années de vie.

A T’inverse, comme le soulignent les auteurs, les biais d’information et d’observation, et un
taux de réponse de 22 %, inhérents a ce type d’étude (questionnaire par voie postale sur des
intentions de traitement), aboutiraient plutét & un constat plus pessimiste de ces pratiques.
Cette étude ne trouvait par ailleurs pas de relation entre la prescription ou non de SRO et le
nombre et la nature des médicaments prescrits.

1.5. Etude concernant les pharmaciens réalisée en 2001 [144]

Pour les « petits maux » de I’enfant, le pharmacien d’officine est souvent sollicité par les
parents, pour un conseil. L’objectif de 1’étude était d’analyser les pratiques de conseil a
I’officine dans la diarrhée aigu& du nourrisson.

En 1991, un article du British Medical Journal s’intitulait « Traitement de la diarrhée de
I’enfant par les pharmaciens et les parents : la Grande-Bretagne est-elle a la traine derriére le
Tiers-Monde ? ». L’auteur s’inquiétait que seulement la moiti¢ des pharmaciens interrogés
aient déclaré proposer uniquement des SRO pour les cas de diarrhée aigué chez I’enfant de
moins de 4 ans [108] [196].

Une étude similaire a ¢té réalisée en France. Un questionnaire a été envoyé a un échantillon
de pharmaciens d’officine de la région Midi-Pyrénées, au mois de décembre 2001, les
interrogeant sur leurs conseils médicamenteux ou non, & partir d’un cas simulé de diarrhée
aigué non compliquée chez un bébé de huit mois.

Les différents conseils donnés et le pourcentage des pharmaciens ayant donné ces conseils
sont résumés dans le tableau 30.
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. - . Pourcentages de
Conseils prodigués par les pharmaciens -
pharmaciens

Proposition d'une SRO 48,5%
Proposition d'une boisson inadaptée 71,3%
Proposition d'arrét de l'alimentation lactée 40,0%
Proposition d'un médicament ayant une indication dans la diarrhée aigué et une 77 0%
utilisation pédiatrique prévue ’
Proposition d'un médicament inapproprié ou contre-indiqué 12,9%

Tableau 29 : Traitement proposé par les pharmaciens d’aprés 1’étude de M. Lapeyre [144].

1.6. Etude réalisée dans I’agglomération rouennaise en 2002 [223]

Dans cette étude, réalisée dans [’agglomération rouennaise en 2002, la prescription de SRO
n’était systématique que dans 48,6 % des cas. L’article ne précise pas la catégorie de
médecins étudiée par I’enquéte.

Par ailleurs, le concept de réalimentation précoce n’était pas rentré dans les mceurs des
médecins, ceux-ci préconisant encore majoritairement un arrét alimentaire supérieur a
24 heures. Enfin, la prescription des médicaments €tait fréquente et multiple.

1.7. Etude réalisée par le service médical de I’Assurance Maladie a Colmar en
2002 [151}

En 2002, une étude réalisée par le service médical de I’ Assurance Maladie a Colmar (Haut-
Rhin) avait pour objectif d’évaluer le taux de prescription de SRO, chez les enfants de la
circonscription de Colmar, de moins de deux ans, atteints de diarrhée aigué.

Deux groupes distincts ont ainsi été étudiés :
+ les enfants de moins de deux ans ayant bénéficié d’une prescription de médicament
antidiarrhéique pendant la période comprise entre les mois de janvier et février 2002

(un échantillon aléatoire de 114 ordonnances a été sélectionné) ;

« cinquante et un enfants de moins de deux ans, hospitalisés pour gastro-entérite,
diarrhée aigu€ ou déshydratation, a I’hdpital de Colmar pendant la méme période.

11 a été mis en évidence un taux de prescription de SRO faible.
Dans le premier groupe, ce taux était de 23 % ; dans le second groupe, 45 % des enfants
avaient été traités avant leur hospitalisation. Dans le premier groupe, le taux de prescription

de SRO était plus élevé lorsque les prescriptions émanaient d’un pédiatre (41 %) que
lorsqu’elles émanaient d’un généraliste (15 %).
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La fréquence d’utilisation du racécadotril (Tiorfan ®) constatée dans 1'étude réalisée a
Colmar était de 22 % des antidiarrhéiques utilisés, alors que ce médicament n’est apparu sur
le marché qu’en novembre 2000.

Cela laisse a penser que la priorité des prescripteurs reste la disparition des symptémes et
moins la prévention de la déshydratation, en dépit de la gravité de ses conséquences.

A Colmar, une campagne de sensibilisation a été entreprise, a la suite de cette étude, par le
service médical pour informer les médecins, par le biais des organismes de formation
médicale continue et des instances conventionnelles.

Une lettre personnalisée a été adressée a I’ensemble des généralistes de la circonscription.

1.8. Etude réalisée dans les créches municipales de la ville de Lyon de
novembre 2004 a mai 2005 [91]

Cette étude avait pour objectifs de définir I’épidémiologie et la prise en charge de la gastro-
entérite aigué a rotavirus chez des enfants de moins de 36 mois gardés en creche.

Parmi les cas nécessitant un avis médical, 92,1 % ont regu une prescription médicale. Les
solutions de réhydratation orale ont été prescrites dans 63 % des cas et un changement de lait
a été recommandé dans 40 % des cas. 100% des enfants ont eu au moins une prescription
médicamenteuse. Le médicament le plus fréquemment prescrit a été le racécadotril (57 %).
Un ou plusieurs médicaments non prescrits par un médecin ont été donnés par les parents dans
39,5 % des cas.

1.9. Etude réalisée dans I’agglomération dijonnaise entre le ler octobre 2004
et le 30 septembre 2005 [130]

Une étude observationnelle réalisée dans 1’agglomération dijonnaise chez les enfants de moins
de cing ans a permis d’évaluer la consommation de soins lors d’un épisode de gastro-entérite
aigué a rotavirus (GEARYV) en fonction des lieux de prise en charge.

Prés de 90 % des enfants ayant consulté aux services des urgences pour GEARV ont eu une
prescription médicamenteuse. En moyenne, 1,8 médicament a été prescrit.
Les médicaments prescrits étaient dans 93,3 % des solutions de réhydratation orale.

Parmi les 19 enfants pris en charge en exercice libéral par un médecin généraliste ou un
~pédiatre pour une GEARV, 94,7 % avaient eu une prescription médicamenteuse, avec en
moyenne 3 produits différents au moment de la visite d’inclusion. Les principaux produits
prescrits €taient des solutés de réhydratation orale (66,7 %) suivis des adsorbants intestinaux

(50 %).

58 % des parents avaient acheté des médicaments en automédication (deux produits en
moyenne) avant ou aprés la visite d’inclusion.
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Dans 33,3 % des cas, les parents ont acheté des médicaments en automédication avant ou
aprés I’hospitalisation. En moyenne, deux médicaments ont été achetés, principalement des
antidiarrhéiques, des nutriments et des médicaments indiqués dans les désordres fonctionnels
intestinaux.

1.10. Etude concernant le traitement des diarrhées du nourrisson en région
Rhéne-Alpes : étude transversale utilisant les données de I’Assurance

maladie entre 2004 et 2006 [168] [169]

Cette étude avait pour objectifs de décrire la prise en charge médicamenteuse de la diarrhée
aigué du nourrisson et d’identifier les variables associées a 1’absence de prescription d’une
SRO.

L’analyse a porté sur les cas de diarrhées des nourrissons dgés de moins d’un an, identifiés a
partir de la base des remboursements de 1’ Assurance maladie en Rhone-Alpes entre 2004 et
2006. Les cas de diarrhée ont été identifiés a 1’aide du codage des médicaments utilisés
(médicament(s) antidiarrhéique(s) ou SRO), y compris des médicaments pourtant contre-
indiqués chez le nourrisson de moins d’un an (lopéramide, nifuroxazide).

63 591 cas de diarrhées ont été identifiés.

Les médicaments ont été prescrits par des médecins qui avaient pour 88 % d’entre eux un
exercice libéral. Les médecins étaient & 71 % des généralistes et & 28 % des pédiatres.

Le nombre moyen de médicaments antidiarrhéiques prescrits était de 1,89.

37 % des cas de diarrhée ont regu un médicament antidiarrhéique, 41 % deux médicaments,
19 % trois médicaments et 3 % quatre médicaments ou plus.

Une SRO ou un ralentisseur du transit ou les deux associés figuraient dans 75 % des
traitements.

Une variabilité des prescriptions de SRO a été retrouvée selon la spécialité du médecin, les
pédiatres prescrivant davantage de SRO que les généralistes (62 % versus 46 %).

D’une maniére générale, il semble exister d’importantes différences de prise en charge des
enfants par les généralistes et les pédiatres, les pédiatres prescrivant moins de médicaments,
notamment ceux de la motricité digestive, que les généralistes.

Le racécadotril était le médicament le plus prescrit chez les nourrissons de moins d’un an.
373 cas de diarrhée ont été traités avec du lopéramide. Du nifuroxazide a été prescrit dans

1 351 cas.
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Les différents types de médicaments prescrits sont résumés dans le tableau ci-dessous.

% de cas dans lesquels le | % de cas dans lesquels le
Médicaments prescrits traitement a été prescrit - | traitement a été prescrit -
octobre 2004 a septembre | octobre 2005 & septembre
20005 2006
Ralenti‘sseur du trans,it antis.écrétoire 57.2% 61.9%
(essentiellement racécadotril)
SRO 43,1% 57,6%
Antiémétique 35,3% 35,5%
Micro-organisme antidiarrhéique 27,4% 12,5%
Adsorbant 13,9% 12,6%
Spasmolytique 8,4% 7,6%
Antiseptique intestinal 2,3% 2,4%

Tableau 30 : Répartition des médicaments prescrits par classe médicamenteuse et par année d’apres 1’étude de
M. Modica [168] [169].

La prescription de SRO a augmenté de 14,5 %, tandis que celle du racécadotril a augmenté de
4,7 % entre les périodes « octobre 2004-septembre 2005 » et « octobre 2005-septembre

2006 ».

La prescription de racécadotril augmente avec la classe d’dge : 32 % des nourrissons de moins
d’un mois avaient du racécadotril contre 65 % des plus de 9 mois.

Inversement, la prescription de SRO diminue avec la classe d’age : 58 % des nourrissons de
moins d’un mois avaient une SRO contre 45 % des plus de 9 mois.

Les facteurs liés a I’absence de SRO sont:

- L’absence de prescription de SRO est significativement plus élevée si la prescription
émane d’un médecin de ville plutét que d’un médecin hospitalier et d’un généraliste

plutét que d’un pédiatre.

- Lerisque est significativement plus élevé en présence de racécadotril.

1.11. Deux études combinées en Loire Atlantique entre 2005 et 2006 [146]

Une étude a évalué la prise en charge ambulatoire d’un nourrisson présentant une GEA, sans
signes de gravité, en Loire Atlantique, par 2 méthodes combinées :

- Une enquéte téléphonique sur 4 mois, aupres de 65 médecins généralistes de la
circonscription nazairienne, a partir d’un questionnaire établi autour du cas clinique d’un

enfant de 9 mois, présentant une GEA.
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Les résultats de cette enquéte sont résumés dans le tableau 32 :

Prescriptions faites par les médecins Pourcrzenta'lge de
médecins
Prescription d'une SRO 79,6%
Prescription d'une SRO seule 16,3%
Prescription d'une SRO de maniére systématique 53,0%
Prescription d'un ttt médicamenteux autre quune SRO 83,7%
- antisécrétoires 42,9%
- antiémétiques 34,7%
Arrét du lait et des laitages 59,0%
Prescription de laits de régime 45,0%
Application des recommandatiions officielles 4,1%

Tableau 31 : Résultats de I’enquéte téléphonique réalisée par E. Lechat [146].

- Une enquéte des prescriptions réelles des médecins généralistes devant une
symptomatologie supposée de GEA, sur un an (01/06/05-01/06/06), a partir de la base de
données du Régime Général de I’ Assurance Maladie des Pays de la Loire.

Analyse des prescriptions Pourcen.tag.e des
prescriptions
Prescriptions comportant une SRO 34,6%
- SRO seule 27,5%
- SRO associée a d'autres prescriptions médicamenteuses 72,5%
antiémétiques 37,0%
antisécrétoires 17,9%

Tableau 32 : Résultats de I’enquéte aupres de I’ Assurance Maladie par E. Lechat [146].

1.12. Etude réalisée en 2007 auprés des médecins généralistes de la Vienne [54]

Cette enquéte a été réalisée a partir d’un questionnaire adressé en janvier 2007 aux
395 médecins généralistes libéraux installés dans la Vienne. Chaque médecin devait inclure
de fagon prospective de 1 a 4 cas de GEA vus en consultation ou en visite sur une seule
journée. Le taux de réponses était de 28,1 %.

134 cas de GEA ont été analysés. 115 nourrissons (85,8 %) étaient vus en consultation initiale
(C1), 19 nourrissons (14,2 %) étaient vus en consultation de suivi (C2).

Une SRO était prescrite par 63 % des médecins.
129 nourrissons recevaient une prescription d’au moins un médicament antidiarrhéique, dont
46 une association de deux ou trois médicaments. 63 nourrissons recevaient une prescription

de médicaments antiémétiques.
La prescription comportait en moyenne 1,8 +/- 0,2 médicaments par enfant.
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C1 (n=115) C2 (n=19) | C1+C2 (n=134)
Enfants pesés lors de la consultation 95 (83%) 15 (79%) 110 (82%)
Enfants adressés aux urgences 0 (0%) 2 (11%) 2 (2%)
Prescription de racécadotril (Tiorfan®) 77 (67%) 13 (68%) 90 (67%)
Prescription de lopéramide (Imodium®) 8 (71%) 0 (0%) 8 (6%)
Pre.sc.ripti(?fl d’autres médicaments 64 (56%) 15 (79%) 79 (59%)
antidiarrhéiques
Prescription de médicaments antiémétiques 54 (47%) 9(47%) 63 (47%)
Prescript.ic’)n de médicaments antidiarrhéiques 113 (98%) 17 (90%) 130 (97%)
et/ou antiémétiques
Prescription de lait sans lactose 26 (23%) 10 (53%) 36 (27%)
PresSription de lait & base d’hydrolysats de 11 (10%) 1 (5%) 12 (9%)
protéines
Prescription de laits « de régime » 37 (32%) 11 (58%) 48 (36%)
Prescription de SRO 72 (62%) 12 (63%) 84 (63%)

Tableau 33 : Résultats de I’étude réalisée par G. Chaigneau [54].

1.13. Etude PEGASE [202]

Cette étude a comme objectif principal d’évaluer la charge de travail induite aux Urgences

Pédiatriques par les GEA en période épidémique.

I1 s’agit d’une étude observationnelle, prospective, multicentrique menée entre le 5 février et

le 9 mai 2008 dans 17 services d’urgences pédiatriques (dont celui du CHU de Nancy).

430 enfants 4gés de moins de 5 ans ont été observés, dont 45,8 % de nourrissons de moins
d’un an. Parmi ces enfants, 298 (69,6 %) avaient été vus en consultation dans les 7 jours

précédents pour les mémes symptomes.

Le tableau ci-dessous présente les spécialistes consultés.

Médecins consultés

Pourcentage de

médecins
Enfants examinés en ville dans les 7 jours
o A n 69,6%
précédents pour les mémes symptomes
- par un médecin généraliste 70,1%
- par un pédiatre 25,2%
- spécialité non précisée 4,7%

Tableau 34 : Catégories médicales consultées avant le passage au SAU d’apres les résultats de 1I’étude PEGASE

[202].

Chez 275 enfants, un traitement antérieur avait été prescrit par le médecin consulté.

Les différents types de traitement entrepris sont résumés dans le tableau 36.
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Traitement antél:iem: prescrit ”l‘ou§ Généralistes | Pédiatres
par un médecin médecins

SRO 71% 67% 82%
Antipyrétique 51% 50% 55%
Antidiarrhéique 70% 71% 69%
Régime alimentaire particulier 17% 15% 24%
Antiémétique 55% 63% 34%
Antibiotique 9% 8% 10%
Antispasmodique 4% 3% 6%
Autre 5%

Tableau 35 : Traitement prescrit avant le passage au SAU d’apres les résultats de I’étude PEGASE [202].

A noter qu’une premiere étude PEGASE avait été réalisée en 2007. Celle-ci retrouvait un taux
de prescriptions antérieures de SRO de 62,6 %.

II. ’EXEMPLE D’UNE ETUDE SUIVIE DANS LA REGION
LILLOISE

Les travaux sur lesquels ont été principalement basées mes études sont ceux de 1’équipe
d’A. Martinot et du réseau interhospitalier d’évaluation des pratiques médicales dans les
affections courantes de ’enfant. Plusieurs études ont été réalisées par cette équipe permettant
un suivi de I’évolution des prescriptions.

2.1. Etude réalisée en 1996 [155]

Dans la région Nord-Pas-de-Calais, la déshydratation aigu€ par gastro-entérite apparaissait,
dans la période 1987-1993, comme la premiere cause de décés qui aurait pu étre prévenue
chez les enfants admis dans un service de réanimation pédiatrique [159].

Ce constat a conduit [’équipe ayant réalisé ce travail a poursuivre les études sur ce sujet.

Les objectifs de I’étude réalisée en 1996 étaient d'évaluer la fréquence de la prescription
ambulatoire des SRO, d’analyser les conseils diététiques (alimentation et boissons) donnés,
les médicaments prescrits et les examens complémentaires demandés, et de décrire les filiéres
de soins suivies en cas de diarrhée aigué du nourrisson.

L'étude était prospective, multicentrique menée dans sept centres hospitaliers volontaires du
département du Nord, participant au réseau interhospitalier d’évaluation des pratiques
médicales dans les affections courantes de l'enfant.
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L.’étude commengait le 15 janvier 1996 et se terminait le 9 février 1996. Etaient inclus les
nourrissons dgés de 30 jours & 24 mois, vus en consultation hospitaliére ou hospitalisés pour
une diarrhée aigué avec ou sans signe de déshydratation. Pour chaque enfant inclus, une fiche

de recueil était remplie par le médecin.
L’étude a inclus 326 nourrissons, d’dge moyen 10 +/- 6 mois, examinés a I'hpital.

33 % des enfants étaient déshydratés ; un enfant décédait et deux enfants présentaient des
séquelles.

Avant I’admission, 81 % des enfants avaient été examinés par au moins un médecin, et 89 %
de ces médecins avaient rédigé une prescription.

Le médecin prescripteur était un médecin généraliste dans 81 % des cas et un pédiatre dans
15 % des cas. Cette prescription comportait dans 35 % des cas une SRO.

Tous Généralistes Pédiatres
Prescription de SRO 35% 29% 58%
Prescription d'un lait de régime 46% 43% 67%
Prescription d'une boisson sucrée (eau
sucrée, sodas divers, boissons pour 19% 22% 6%
sportifs)
Prescription d'eau pure 12% 13% 3%
Pres'cri.ption d'une autre boisson (eau 4% 50, 0%
de riz, jus de carotte)
Aucune boisson prescrite 42% 46% 36%

Tableau 36 : Boissons prescrites par le premier médecin ayant examiné I’enfant d’aprés I’étude d'A. Martinot
réalisée en 1996 [155].

Le taux d'échec de la prise de SRO aprés une premiere prescription médicale était de 25 %
(deux non-observances par les parents, dix refus de la SRO par I’enfant et huit arréts pour
vomissements parmi 81 enfants). Un lait de « régime », (essentiellement un lait sans lactose)
était prescrit chez 46 % des enfants, et [’observance était de 82 %.

Au moins un médicament était prescrit chez 94 % des enfants, avec en moyenne
2,6 médicaments par enfant ; un antibiotique était prescrit dans 33 % des cas.

Du lopéramide était prescrit chez 15 % des nourrissons.
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Traitements prescrits Pourcexfta.ge de
prescriptions
Prescription d'un médicament 94%
Prescription d'un pansement intestinal ou d'un antidiarrhéique 84%
Prescription d'un antiémétique 65%
Prescription d'un antibiotique 33%
Prescription d'un antiseptique intestinal 21%
Prescrition d'un ralentisseur du transit (dont le lopéramide) 17%
Prescription d'antithermiques et d'antalgiques 15%
Prescription d'antispasmodiques 6%
Prescription d'autres classes médicamenteuses 24%

Tableau 37 : Médicaments prescrits par le premier médecin consulté d’apres ’étude d'A. Martinot réalisée en
1996 [155].

L’étude a également analysé les conseils donnés aux parents. Dans 42 % des cas, les parents
n’avaient regu aucun conseil.

Cette étude montre que la prescription de SRO et les conseils de surveillance donnés aux
parents au cours des diarrhées aigués du nourrisson €taient insuffisants, ce qui contrastait avec
la prescription fréquente de laits de régime et de médicaments. La fréquence et la morbidité
de I’affection justifiaient des efforts d'information auprés des médecins et du public.

2.2. Impact d’une campagne d’information sur la prescription ambulatoire
des solutions de réhydratation orale dans les gastro-entérites du

nourrisson [158]

Cette photographie des pratiques médicales a donc été suivie d’actions correctrices dont on
pouvait mesurer ’impact. Le groupe de pédiatres hospitaliers et libéraux, réunis au sein du
Groupe régional d’urgence pédiatrique a entrepris une campagne d’information sur I’intérét
de la réhydratation orale dans le département du Nord et en a mesuré 1’impact.

Cette campagne a comporté en décembre 1997 1’envoi d’un courrier & 2 600 généralistes,
75 pédiatres et 1 050 pharmaciens du département du Nord. Ce courrier comportait des
informations sur les SRO et les résultats de la premiére enquéte, une affiche a apposer en salle
d’attente ou dans la pharmacie, expliquant I’intérét de la réhydratation orale, et des dépliants a
remettre aux parents décrivant les modalités pratiques d’administration des solutions de
réhydratation orale. Dans le méme temps, étaient publiés des articles dans les bulletins
départementaux de 1’Ordre des médecins et des pharmaciens. Une information sur la
réhydratation orale était présentée a I’ensemble des personnels du service de protection
maternelle et infantile (PMI) du département. La collaboration avec ce service permettait la
réalisation d’une brochure d’explication de la réhydratation orale plus illustrée et destinée aux
parents lisant mal la langue frangaise. Cette brochure était expliquée par les infirmiéres lors de
chaque visite en PMI au mois de décembre 1997. Des informations sur les solutions de
réhydratation orale dans la presse régionale et la presse spécialisée en puériculture
complétaient la campagne a destination du public.
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L’étude d’impact, menée en janvier 1998, a été réalisée selon les mémes modalités que la
précédente étude d’évaluation du traitement ambulatoire des diarrhées aigués du nourrisson.
Le traitement ambulatoire réalisé¢ avant l’arrivée a I’hopital était évalué, et notamment
I’administration et/ou la prescription de solution de réhydratation orale. En cas de
prescriptions multiples, seule la premiére prescription était étudiée.

L’étude d’impact a inclus 385 enfants. L’4ge (10 + 6 mois), les pourcentages d’enfants vus
par au moins un médecin avant leur admission a 1’hépital (avec le méme ratio médecins
généralistes/pédiatres) et d’enfants ayant eu au moins une prescription n’étaient pas différents
entre 1996 et 1998.

En revanche, en 1998, les solutions de réhydratation orale étaient plus souvent administrées
aux enfants, plus souvent prescrites tant par les médecins généralistes que par les pédiatres, et
plus souvent données spontanément par les parents dans la population d’enfants ou elles
n’avaient pas été prescrites.

Avantle 1° | Apresle 19
janvier 1996 | janvier 1998
Enfants f?ya_nt vu au moins un médecin avant 1% 78%
leur admission
Enfants ayant e.u z.lu moins une prescription 71% 69%
avant leur admission
Enfants auxquels une SRO a été donnée 31% 42%
Meédecins ayant prescrit une SRO 35% 47%
Généralistes ayant prescrit une SRO 29% 39%
Pédiatres ayant prescrit une SRO 58% 83%
Parent§ a?/ant donné une SRO (en l'absence de 0% 15%
prescription)

Tableau 38 : Pratiques de la réhydratation orale avant et aprés une campagne d’information d’aprés les études
d’A. Martinot réalisées en 1996 et 1998 [158].

Les habitudes de prescription ont donc évolué favorablement en deux ans. La relation de
causalité avec la campagne ne peut étre formellement prouvée en I’absence de population
témoin, mais parait trés probable. Cette campagne peu coliteuse mériterait sans doute d’étre
menée a I’échelon national.

(Une autre étude réalisée en 1998 et 1999 concernait plus spécialement les modalités de
réhydratation des diarrhées aigué€s du nourrisson a I’hopital et mettait en évidence le role
d’une structure d’hospitalisation de courte durée, permettant de diminuer le nombre de
journées d’hospitalisation, le recours a la voie veineuse et le recours a des examens

systématiques [157].)
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2.3. Etude réalisée entre 2004 et 2005 [128]

Cette nouvelle étude a été menée apres la mesure de remboursement des SRO, afin de juger
d’une nouvelle évolution des pratiques.

De décembre 2004 a février 2005 une étude prospective a été réalisée, toujours dans le méme
département, avec les mémes criteres d’inclusion et les mémes conditions de recueil.

Cette étude a inclus 388 nourrissons 4gés de 1 a 24 mois et vus dans 4 centres hospitaliers
pour une diarrhée aigué ; 67 % avaient consulté¢ avant leur venue aux urgences, dont 98 %
avaient eu une prescription. La prescription comprenait dans 74 % des cas une SRO, qui avait
été effectivement donnée par la famille dans 87 % de ces cas. On notait également un taux
important de prescriptions de racécadotril (81 % des prescriptions). Une préparation sans
lactose était prescrite chez 16 % des nourrissons.

Période 1 Période 2 Période 3
janvier 1996 | janvier 1998 | janvier 2005

Enfantls gyant eu au moins une 1% 69% 65%
prescription avant leur admission

Médecins (tous confondus) ayant prescrit 35% A7% 74%
une SRO

Généralistes ayant prescrit une SRO 29% 39% 71%
Pédiatres ayant prescrit une SRO 58% 83% 90%

Tableau 39 : Amélioration des prescriptions de la réhydratation orale dans le département du Nord au cours de
3 périodes, d’apres les études d’A. Martinot réalisées en 1996, 1997 et 2005 [128].

Cette troisiéme ¢tude successive dans le département du Nord démontre une amélioration
importante des prescriptions de SRO, notamment chez les médecins généralistes (de
39 a4 71 %), dans une période postérieure a leur remboursement. Cette bonne nouvelle signifie
aussi que la marge d’amélioration des pratiques de prescription des SRO parait maintenant
limitée car elle concerne les médecins les plus difficiles & informer et a convaincre.

ITI. ETUDES REALISEES EN LORRAINE

3.1. Etude de F. Ghoulia [105]

Une étude a été réalisée en Lorraine au printemps 2002. Un questionnaire d’attitude a été
adressé a un échantillon de 200 médecins généralistes mosellans (I’échantillon ayant été
déterminé par un tirage au sort aléatoire parmi les médecins inscrits au fichier du Conseil de
1’Ordre Départemental).

139 réponses ont pu étre analysées et des statistiques ont été réalisées quant a ’attitude des
médecins lorsqu’ils examinent un nourrisson 4gé de 0 & 12 mois atteint de diarrhée aigué.
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Cette analyse reposait essentiellement sur quatre items :

les conseils hygiéno-diététiques

la prescription d’antidiarrhéiques

la prescription de soluté de réhydratation orale
les critéres d’hospitalisation.

¢ Conseils hygiéno-diététiques

Parmi les médecins interrogés, 93 % donnent au moins un conseil hygiéno-diététique.

Conseils donnés Pourcentage
Lavage des mains 7%
Arrét de toute alimentation lactée 60%
Régime antidiarrhéique 47%
Réalisation d'une hydratation correcte * 61%

Tableau 40 : Conseils donnés par les médecins lors de I’étude de F. Ghouila [105].
* 61 % conseillent la réalisation d’une hydratation correcte, mais les réponses apportées
sont : « faire boire ’enfant, donner de I’eau sucrée ou encore utiliser du Coca-Cola® »

¢ Antidiarrhéiques prescrits

93 % des médecins interrogés affirment prescrire des médicaments dans le traitement de la
diarrhée aigué de ’enfant 4g¢ de 0 & 12 mois :

Médicaments Pourcentages de
prescrits prescriptions
Smecta ® 84%
Tiorfan ® 58%
Lactéol Fort ® 53%
Ercéfuryl ® 50%
Imodium ® 31%

Tableau 41 : Médicaments prescrits lors de I’étude de F. Ghouila [105].

e SRO prescrites

83% des médecins affirment prescrire des SRO.

Des chiffres aussi importants sont en partie liés a la maniére dont a été réalisé le
questionnaire. En effet, il s’agissait d’une enquéte d’attitude avec dans I’intitulé de la lettre
accompagnant le questionnaire, le sujet de la thése « prévention de la déshydratation chez les
nourrissons atteints de diarrhée aigué€ » et non pas d’une étude rétrospective qui aurait permis
de constater si la prescription de SRO lors de la prise en charge d’une diarrhée aigué par un
médecin était systématique.

130



Cependant, la suite du questionnaire, s’intéressant aux circonstances de prescription des SRO
montrait les résultats suivants :

- seulement 49 % des médecins prescrivent une SRO quelque soit 1’4ge du nourrisson ou
son état d’hydratation

- parmi les médecins prescrivant des SRO, 21 % la prescrivent en premicre intention,
méme en ’absence de signes de déshydratation, mais uniquement chez le nourrisson
n’ayant pas encore une alimentation solide

- parmi les prescripteurs de SRO, ils sont 28 % & ne prescrire des SRO que si des signes
de déshydratation existent, et encore parmi ces 28 %, 8 % des médecins ne prescrivent
des SRO que si des signes de déshydratation existent chez 1’enfant n’ayant pas encore
une alimentation solide.

Au total, méme si 83 % des médecins affirment prescrire des SRO, seulement 49 % les
utilisent pour prévenir la déshydratation chez le nourrisson 4gé de 0 a 12 mois.

21 % les considérent utiles pour prévenir la déshydratation mais seulement chez I’enfant de
moins de 5 mois. Et 28 % ne les considérent utiles que si des signes de déshydratation

existent.
Parmi les raisons évoquées pour la non prescription d’une SRO on constate que :

- 60 % des médecins estiment que les SRO ont peu d’intérét dans les pays développés
compte tenu du caractére bénin des diarrhées aigués dans ces pays

- 53 % estiment que le non remboursement des SRO freine leur prescription

- 46 % des médecins interrogés affirment que 1’une des raisons de la non prescription de
SRO est le manque d’information concernant ces produits

- 40 % des médecins estiment que 1’une des raisons de la non prescription de SRO est lide
au fait que les explications nécessaires a 1’utilisation des SRO leur paraissent difficiles a
faire comprendre aux parents des nourrissons.

3.2. Etude de D. Chardon réalisée au cours de I’hiver 2004-2005 [55]

Il s’agit d’une étude rétrospective, réalisée a partir des dossiers du Service d’Accueil des
Urgences (SAU) de I’Hopital d’Enfants de Nancy. Elle s’est déroulée du premier décembre
2004 au vingt-huit février 2005. Les données ont été recueillies & partir des dossiers du SAU
pour les enfants de 1 mois a 3 ans ayant consulté pour diarrhée aigué.

207 enfants ont €té inclus, 35 % n’avaient pas consulté de médecin, 35 % avaient consulté un
médecin généraliste et 29 % un pédiatre.

Une SRO a été donnée en automédication par la famille dans 2 % des cas.

Une SRO a été prescrite dans 43 % des cas et 55 % des enfants n’en avaient pas regu.
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Parmi les enfants ayant consulté un médecin, une SRO a été prescrite dans 66 % des cas (dans
75 % des cas par les pédiatres et 59 % par les médecins généralistes), alors qu’un traitement
médicamenteux au moins a été prescrit dans 83 % des cas (dans 82 % des cas par les pédiatres
et 84 % des cas par les généralistes).

Parmi les enfants n’ayant pas consulté de médecin avant de venir au SAU, la famille a donné
une SRO dans 7 % des cas et un traitement médicamenteux dans 18 % des cas.

IV. CONCLUSION : Prise en charge des diarrhées aigués en France : quels
progres [161] ?

Toutes ces études ne sont pas équivalentes :

la méthodologie est propre a chaque étude,
la population étudiée est différente,

’4ge des enfants inclus différe également,
la période d’inclusion n’est pas la méme...

Cependant, on peut quand méme essayer de voir une évolution dans la prescription des SRO
et dans la prise en charge des diarrhées aigués de I’enfant d’une fagon plus générale.

La prise en charge des diarrhées aigués de 1’enfant s’est améliorée en France au cours de ces
dix derniéres années, notamment la prescription accrue des solutions de réhydratation orale
(SRO) chez les nourrissons, mais certaines pratiques restent encore éloignées des
recommandations. Le Conseil supérieur d’hygiéne publique de France, dans son avis relatif &
la vaccination anti-rotavirus chez les nourrissons (séance du 22 septembre 2006) « constate au
regard de 1’épidémiologie, que les modes de prise en charge en France des diarrhées de
I’enfant doivent encore étre améliorés » et « recommande dans un premier temps, de mettre
en ceuvre des actions nécessaires a une prise en charge optimale des gastro-entérites aigués...
de mettre en ceuvre un programme de suivi de ces actions et une étude prospective du suivi
d’évolution des pratiques concernant la prise en charge des gastro-entérites aigués et la
réhydratation orale... ».

Le Docteur A. Martinot a essay¢ d’établir des constats suite aux différentes études déja
réalisées et de dresser la liste des progres faits et a faire dans le domaine de la prise en charge
des nourrissons :

v’ L’évaluation de la gravité et les décisions d’hospitalisation

- Une évaluation de la gravité encore trop souvent fondée sur la détermination incertaine
d’une perte de poids.

- Une évaluation de la gravité au téléphone trop sommaire.

La détermination du caractére urgent ou non d’une consultation pour diarrhée lors d’un appel
téléphonique est une situation de plus en plus fréquente.
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Le nombre de questions posées au téléphone lors d’un entretien téléphonique sur un cas
simulé auprés de services d’urgence et de pédiatres libéraux était en moyenne de six, et
’orientation proposée a ’issue de ’entretien téléphonique n’était pas jugée pertinente dans
38 % des cas [109].

Une analyse plus précise des réponses montrait que les erreurs d’appréciation étaient
essentiellement liées a ’omission de questions importantes (60 %), favorisée par la brieveté
de I’entretien (2 minutes 45 secondes en moyenne).

Si un poids récent était demandé dans 92 % des cas, 1’existence de vomissements n’était
demandée que dans 67 %, 1’existence de modifications du comportement dans 46 % et la

coloration dans 30 % des cas. L’utilisation de protocoles de triage au téléphone doit étre
favorisée.

- Des difficultés pour prédire le risque de déshydratation sévere ultérieure.

- Des difficultés pour expliquer aux parents les signes a surveiller et ceux devant amener a
consulter a nouveau, et se protéger du risque médico-légal.

v La demande d’examens complémentaires
- Des examens complémentaires a juste titre peu fréquents en ambulatoire.
- Des examens sanguins réalisés encore trop fréquemment a I’hopital.
v" Des traitements médicamenteux encore nombreux
v" Des prescriptions de changement de lait en recul
v" La réhydratation orale
- Une prescription beaucoup plus fréquente des SRO
- Mais une prescription qualitativement encore insuffisante.
Les graphiques suivants ont été réalisés a partir des résultats des différentes études citées dans
ce chapitre.
IIs permettent d’avoir une idée concernant 1I’évolution du taux de prescriptions des SRO.
Cependant ces courbes ne peuvent pas étre analysées sans la référence aux études

précédentes, en raison des différences de méthodologies utilisées pour réaliser les différentes
enquétes.
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On note donc une évolution favorable du taux de prescription des SRO, méme s’il reste une
différence entre les médecins généralistes et les spécialistes.

Ce constat a motivé cette these afin d’évaluer le taux de prescriptions en Lorraine.
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Chapitre 111 : Etude réalisée dans le cadre de cette theése :

Prise en charge des gastro-entérites aigués en Lorraine
apres le remboursement des Solutions de Réhydratation Orale

I.  OBJECTIFS

L’étude réalisée avait pour but d’évaluer la prise en charge de la gastro-entérite du nourrisson,
en répondant a deux questions :

- Avons-nous pes¢ le nourrisson que nous avons vu en consultation pour une diarrhée aigué?
- Avons-nous prescrit un soluté de réhydratation orale ?
Des objectifs secondaires accompagnaient également ce travail :

- cette enquéte pouvait entrer dans le cadre d’une démarche d’évaluation des pratiques
professionnelles pour les médecins ayant accepté d’y participer

- cette étude avait également pour but de constituer un moyen d’information des
médecins concernant le sujet choisi.

II. MATERIELS ET METHODES

L’étude a été réalisée sous 1’égide du Groupe Lorrain d’Audit Médical (GLAM). Cette
association s'est créée en 1993. Elle a pour objet le développement et la promotion de
I’évaluation des pratiques des professionnels de santé, en médecine ambulatoire, au moyen de
I’audit médical.

2.1. Qu’est ce que I’Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) ?

« L’évaluation des pratiques professionnelles, mentionnée a I’article L.4133-1-1 de D’article
14 de la loi n°2004-810 du 13 aofit 2004 relative a 1I’Assurance Maladie, a pour but
I’amélioration continue de la qualité des soins et du service rendu aux patients par les
professionnels de santé. Elle vise a promouvoir la qualité, la sécurité, P’efficacité et
I’efficience des soins et de la prévention et plus généralement la santé publique, dans le
respect des régles déontologiques... » « L’évaluation des pratiques professionnelles, avec le
perfectionnement des connaissances, fait partie intégrante de la formation médicale continue »
(décret n® 2005-346 du 14 avril 2005 relatif a I’évaluation des pratiques professionnelles).
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Ce décret a confié a la Haute Autorité de Santé (HAS) la responsabilité de réguler ce
dispositif avec les Conseils nationaux de la formation médicale continue, les Unions
régionales des médecins libéraux, le Conseil national de [’ordre des médecins, les
Commissions médicales d’établissement, les Commissions médicales et Conférences

médicales [221].

Compte tenu des limites floues entre FMC et EPP, la HAS a donné une définition trés
extensible de I'EPP entendue comme « 1’analyse de la pratique professionnelle en référence a
des recommandations et selon une méthode validée comportant la mise en ceuvre et le suivi
d’actions d’amélioration des pratiques ». Le but de I’évaluation des pratiques
professionnelles en interaction avec la FMC est la recherche d’une meilleure efficacité

de Pactivité clinique [221].

2.2. Qu’est ce qu’un audit [15] [16] [17]?

L’audit médical est une méthode d'évaluation des pratiques professionnelles qui permet, a
’aide de critéres déterminés, explicites et objectifs, de comparer la pratique du médecin a des
références admises, pour améliorer la qualité des soins délivrés au patient. L’écart observé
entre la qualité souhaitée explicitée dans le référentiel et la qualité appliquée impose la mise
en place d’un plan d’amélioration puis le suivi de son impact.

L’évaluation concerne tous les médecins généralistes et spécialistes exercant dans le cadre
libéral. 1l s’agit d'une démarche volontaire qui respecte 1’anonymat des participants.

Deux étapes se succedent :

- la préparation : un groupe de médecins choisit un théme de travail, recherche l'existence de
références auxquelles il adhére. Il congoit le protocole de recueil des données.

- la réalisation : le recueil des données est effectué par les médecins qui le souhaitent,
appartenant ou non au groupe de préparation.

L’analyse de ce premier recueil permet d'apporter une réponse & la question que posait le
travail d'évaluation :

La pratique est-elle en accord avec le référentiel ?
Si non, quel est 1'écart entre les données recueillies et l'objectif a atteindre ? Si le niveau
souhaité n'est pas atteint, les membres du groupe tentent d'analyser les raisons de cet écart

puis de déterminer le type d'action & mener pour modifier les pratiques.

Une nouvelle enquéte de pratique est réalisée aprés un certain délai afin de vérifier la
progression des participants.
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2.3. Reéalisation de I’audit

Pour cette étude, la premicre étape a donc été la préparation, afin d’établir une grille d’audit,
accompagnée d’une lettre et d’un argumentaire, rédigés d’aprés le guide méthodologique

établi par le GLAM [Annexe 1].

Cet audit pouvait étre pris en compte au titre de I’EPP.

L’étude réalisée a donc pris la forme d’un audit, adress¢ a tous les médecins généralistes de
Lorraine, aux pédiatres de Lorraine et aux médecins de PMI (Protection Maternelle et
Infantile) de Moselle, soit environ 2 300 médecins. Le nombre n’est pas exactement connu,

uisque pour les médecins de PMI, I’envoi s’est fait par voie interne, au sein de la structure.
p

En terme d’envois, le nombre de courriers envoyés a été de 2 283, dont 2 196 a des médecins
généralistes et 87 a des pédiatres.

La liste des médecins a été fournie par I'URML (Union Régionale des Médecins Libéraux).

Les grilles d’audit [Annexe 2] ont été envoyées en avril 2007, accompagnées d’une lettre
d’invitation [Annexe 3] et d’un argumentaire [Annexe 4] retracant les principes fondamentaux
de la prise en charge de la diarrhée aigu€ du nourrisson.

Par ailleurs, la grille était et est toujours disponible sur le site Internet du GLAM. Ainsi, les
médecins n’ayant pas recu la grille ou I’ayant égarée pouvaient et peuvent toujours réaliser
’audit.

L’audit demande un recueil rétrospectif. Il s’agit d’évaluer la pratique des médecins avant la
réception du courrier, ce dernier pouvant influencer leur pratique. Les médecins pouvaient,
s’ils étaient informatisés utiliser leur logiciel informatique pour inclure les enfants ou les
repérer au fur et a mesure qu’ils consultaient pour un nouveau motif.

La grille comportait quinze lignes, mais les médecins n’étaient pas obligés de remplir
impérativement la grille pour la renvoyer.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :
e Comment inclure ?
- Le recueil est rétrospectif
- Inclure les 15 prochains enfants de moins de 4 ans qui consultent ET

- Qui ont présenté une diarrhée aigue entre 1’dge de 2 et 24 mois
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e Quiinclure ? : Les nourrissons de 2 & 24 mois, ayant présenté une diarrhée aigué :
- Présence d’au moins trois selles liquides par jour,
- Evolution des symptémes depuis moins de sept jours,
- Absence de pathologie chronique,
- Enfant vu en consultation par vous-méme, et non hospitalis¢ & I'issue de la

consultation.

Le but était d’étudier la prise en charge de la gastro-entérite des enfants de deux & vingt-
quatre mois. Nous avons proposé aux médecins, le recueil étant rétrospectif, de regarder dans
les dossiers des enfants de moins de quatre ans afin d’augmenter le nombre potentiel
d’enfants a inclure. Ainsi, un médecin pouvait inclure un enfant de 36 mois examiné le 3 juin
2007 pour une affection ORL, ayant présenté une GEA le 3 février 2006. Nous ne sommes
pas remontés plus loin dans le temps, pour que tous les enfants aient été examinés aprés la
date de prise en charge des SRO par la Sécurité Sociale.

La grille demandait de préciser I’4ge du patient au moment de 1’épisode diarrhéique et la date
de la diarrhée afin de vérifier que les critéres d’inclusion aient été respectés.

L’audit s’intéressait plus particuliérement & deux aspects de la prise en charge :

- le médecin a-t-il pesé le nourrisson ?

- le médecin a-t-il prescrit un SRO ?

Une colonne intitulée commentaires permettait aux médecins de préciser si d’autres
traitements avaient été instaurés, si I’enfant présentait des pathologies associées, s’il existait
des critéres de gravité ou s’ils avaient rencontré des difficultés de prise en charge.

La grille de réponses était anonyme et seule la personne en réalisant la synthése pouvait avoir

acces aux listes faisant correspondre le numéro d’anonymat et I’identité du médecin, dans le
but de pouvoir adresser aux médecins les résultats de leur audit.
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I1I. RESULTATS

3.1. Participation
Le premier résultat concerne le taux de participation & l’audit. I est faible, seulement
51 médecins ont répondu. Le taux de participation est décevant, puisque environ 2 300 grilles

avaient ét¢ envoyées. Cela représente un taux de réponses de 2,2 % en moyenne.

Sur les 51 médecins, 41 sont généralistes, 9 sont pédiatres et 1’on trouve un médecin de PMI.

Répartition des médecins ayant répondu a l'audit

OGeénéralisies
O Pédiatres
M Meédecins de PMI

Figure 13: Répartition des médecins ayant répondu a I’audit.

Si I’on considére le taux de participation, celui-ci est plus important chez les pédiatres. En
effet, sur les 2 300 grilles envoy€es, 87 1’ont été a des pédiatres, ce qui correspond a un taux
de participation de 10,3 % contre 1,9 % pour les généralistes.

Les grilles renvoyées ont permis d’inclure 602 nourrissons répondant aux critéres d’inclusion
prédéfinis, soit en moyenne 12 enfants par médecin.

458 patients ont ¢€té examinés par un généraliste (76,1 %), 135 par un pédiatre (22,4 %) et
9 par le médecin de PMI (1,5 %).

Cette répartition correspond & ce qui avait été retrouvé dans 1’étude PEGASE (70 % de
médecins généralistes, 25,2 % de pédiatres) et dans 1’étude d’A. Martinot de 1996 (81 % de

médecins généralistes et 15 % de pédiatres) [155].
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Répartition des nourrissons selon la catégorie de
praticien consulté.
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Figure 14: Répartition des nourrissons selon la catégorie de praticien consulté.

En moyenne, les généralistes ont inclus 11 nourrissons, les pédiatres 15 et le médecin de
PMI 9.

3.2. Caractéristiques des médecins ayant réalisé ’audit

3.2.1, Selon les départements

Sur les 51 médecins ayant répondu, 16 exercent en Meurthe et Moselle, 29 en Moselle, 5 dans
les Vosges et 1 des médecins, récemment formé en Lorraine exerce actuellement dans un

autre département.

Meurthe et Meuse Moselle Vosges Autre Totaux
Moselle
Envoyés 788 172 965 358 >2283
Généralistes 751 169 930 346 2196
Pédiatres 37 3 35 12 87
PMI 0 0 ? 0 ?
Recgus 16 0 29 5 1 51
Généralistes 14 0 21 5 1 41
Pédiatres 2 0 7 0 0 9
PMI 0 0 1 0 0 1

Tableau 42 : Répartition des médecins ayant participé a I’audit selon le département d’exercice.
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On peut constater que plus de 56 % des réponses proviennent de médecins mosellans. 1l s’agit
ici probablement d’un biais de recrutement puisque la lettre accompagnant I’envoi de 1’audit
¢tait signée par 3 personnes habitant ce département.

3.2.2. Selon le sexe

Femmes Hommes
Totalité 34,7% 65,3%
Généralistes 34,1% 65,9%
Pédiatres 37,5% 62,5%

Tableau 43 : Répartition des médecins ayant participé a 1’audit selon leur sexe.

La part des femmes dans la démographie médicale est passée de 24,5 % en 1984 4 38,4 % en

2006.
Les pourcentages de médecins ayant répondu correspondent donc & la démographie médicale

actuelle.

3.3. Réponses a la question concernant la pesée des nourrissons

De fagon globale 86 % des enfants ayant consulté pour une diarrhée ont été pesés.

Pourcentage de nourrissons pesés

O Nourrissons pesés
B Nourrissons non pesés

Figure 15: Pourcentage de nourrissons pesés, tous médecins confondus.
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Le taux d’enfants pesés est de 82 % par les médecins généralistes et de 99 % pour les
pédiatres.

Nous ne parlerons pas des taux individuels des médecins de PMI, un seul médecin ayant
participé a I’étude.
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Figure 16:  Pourcentage de médecins ayant pesé les nourrissons

Lecture : 1,96 % des médecins ont pesé un pourcentage de nourrissons compris entre 0 et 9 %.

En analysant ce graphique, on se rend compte que 64,7% des médecins pésent
systématiquement tous les nourrissons qu’ils examinent pour diarrhée, 2% d’entre eux n’en
pesent aucun.

On peut également affiner ces résultats en les analysant par catégories de médecins.
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Pourcentage de médecins généralistes et de pédiatres ayant pesé
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Figure 17: Pourcentage de médecins généralistes et de pédiatres ayant pesé les nourrissons

Lecture : 2,44 % des médecins généralistes ont pesé un pourcentage de nourrissons compris entre 0 et 9 %.
58,5% des médecins généralistes pésent systématiquement tous les nourrissons examinés pour
diarrhée, ce taux est de 88,9% pour les pédiatres.

La dispersion des résultats est moins importante chez les pédiatres.

La littérature fournit peu d’études concernant la pesée des nourrissons. Nous manquons donc
d’éléments de référence. Il n’en est pas de méme pour la question de la prescription des SRO.

3.4. Réponses a la question concernant la prescription de SRO
La deuxiéme question concernait la prescription de SRO.

Un soluté de réhydratation orale a été prescrit a 64% des enfants.
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Pourcentage de nourrisons a qui un SRO a été prescrit

O Nourrissons ayant regu une prescription
de SRO

B Nournssons n'‘ayant pas regu de
prescription de SRO

D64%

Figure 181  Pourcentage de nourrissons a qui un SRO a été prescrit, tous médecins confondus.

Dans le détail, ce taux est de 55% pour les médecins généralistes et 92% chez les pédiatres.

On peut comparer ces résultats a ceux obtenus lors des précédentes études frangaises citées
dans notre deuxiéme partie.

it;?etdlegi'f' Etude dA. | EtudedA. |EtudedelP.| Etuded'A. | Etude du P;é‘f;E
16985 Martinot 1996{Martinot 1998| Chouraqui [Martinot 2005| GLAM 2008
Tous médecins 35% 47% 60% 74% 64% 71%
Généralistes 16% 29% 39% 50% 71% 55%, 67%
Pédiatres 50% 58% 83% 94% 90% 92% 82%

Tableau 44 : Résultats obtenus concernant les prescriptions de SRO en fonction de la catégorie de praticiens
dans différentes études.

Globalement les chiffres obtenus dans cette étude paraissent moins bons que ceux présentés
par A. Martinot dans sa derniére étude et que ceux obtenus dans 1’étude PEGASE.

On peut cependant rappeler qu’une importante campagne d’information avait été réalisée dans
la région lilloise, les chiffres obtenus en 2005 sont peut-étre liés & cette action.

On peut également établir une comparaison avec les chiffres obtenus en Lorraine lors de
I’étude réalisée en 2004-2005.
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Etude de D. Chardon | Etude du
2004-2005 GLAM
Tous médecins 66% 64%
Généralistes 59% 55%
Pédiatres 75% 92%

Tableau 45 : Résultats obtenus concernant les prescriptions de SRO en fonction de la catégorie de praticiens
dans différentes études réalisées en Lorraine.

Les résultats obtenus dans I’étude du GLAM correspondent & ceux obtenus précédemment.

Cependant ces résultats globaux cachent en fait une grande disparité entre les pratiques
meédicales.

Pourcentage de médecins ayant prescrit des SRO
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Figure 19: Pourcentage de médecins ayant prescrit des SRO, tous médecins confondus.

Lecture : 3,92 % des médecins ont prescrit des SRO & un pourcentage de nourrissons compris entre 0 et 9 %.

146
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Figure 20: Pourcentage de médecins généralistes et de pédiatres ayant prescrit des SRO

Lecture : 4,88 % des médecins généralistes ont pesé un pourcentage de nourrissons compris entre 0 et 9 %,
g p p g p

3.5. Quelques éléments concernant la colonne commentaires

Une partie des médecins a précisé dans cette colonne s’ils avaient entrepris un traitement
complémentaire. Cependant, en raison du caractére optionnel de cette colonne, on ne peut en
tirer que peu de conclusions concernant la prescription médicamenteuse.

Sur les 458 patients, on retrouve la notion d’une prescription médicamenteuse chez 151. Mais,
rappelons-le, les médecins n’étaient pas tenus de remplir cette colonne, la question du
traitement médicamenteux ayant ét¢ volontairement écartée pour simplifier le questionnaire.

On peut par contre analyser ces prescriptions (sous réserve que les praticiens aient noté
I’ensemble de leurs prescriptions).

Antidiarrhéiques | Antiémétiques
Tous médecins 149 14
Généralistes 112 13
Pédiatres 37 1

Tableau 46 : Prescriptions d’antidiarrhéiques et d’antiémétiques précisées dans 1’étude.
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Tiorfan Smecta Lactéol Ultra Levure | Panfurex Ercéfuryl | Non précisé
Tous médecins 88 26 8 2 8 2 15
En % 59,1% 17.4% 5.4% 1,3% 3,4% 1.3% 10,1%
Généralistes 57 25 4 1 8 2 15
En % 50,9% 22.3% 3.6% 0,9% 7.1% 1,8% 13,4%
Pédiatres 31 1 4 1
En % 81,6% 2,6% 10.5% 2,6%

Tableau 47 : Répartition des médicaments antidiarrhéiques prescrits.

Le médicament le plus prescrit semble donc étre le Racécadotril, ce qui est conforme aux
résultats obtenus dans les autres études.

3.6. Conclusion

Les ¢léments observés dans ces résultats permettent de fixer quelques pistes de réflexion, qui
seront envisagées selon deux angles :

- I’angle de I’audit tel qu’il a été construit
- T’angle de la these, ou deux grandes questions seront retenues :
e comment expliquer la différence de prise en charge entre les médecins
généralistes et les pédiatres ?
e comment expliquer le taux encore insuffisant de prescriptions de SRO ?

1V. DISCUSSION

4.1. Dans le cadre du GLAM

La premiére remarque a se faire est le faible taux de participation.
Quels en sont les motifs ? On peut évoquer un manque de temps ou de motivation de la part
de nos confréres, un manque d’intérét pour le sujet, la peur des résultats et de leur

utilisation...

Cependant, il convient de signaler que le pourcentage de participation obtenu par I’enquéte est
relativement semblable a ceux des autres audits. Bien slr, la participation supplémentaire des
pédiatres augmente le taux de réponses, et des audits concernant le traitement par
d’anticoagulants ou la vaccination ont recu plus de réponses que cette étude, mais le sujet a pu
constituer un frein & la participation a cet audit.

Le but de ’audit tel qu’il a été réalisé n’était pas d’établir de différences entre les médecins
généralistes et les pédiatres. Ainsi, au sein de [’association, les résultats n’ont pas été traités
selon deux groupes séparés, mais d’un seul bloc. Cependant, certains médecins généralistes
ont peut-étre craint une comparaison des résultats.
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Pour les réponses concernant les généralistes, il faut aussi signaler un manque de
« patientéle » pédiatrique. Un des médecins nous a renvoyés le questionnaire en expliquant
qu’il ne voyait pas de nourrissons en consultation.

Par ailleurs, certains médecins, n’ayant peut-étre pas lu les documents associés a I’envoi, ont
répondu qu’ils n’ont pas de probléme de « diarrhée grave », nécessitant une réhydratation.

Pour les médecins de PMI, le faible taux de participation était & prévoir. En effet, au cours
d’une réunion d’information et de présentation de 1’audit avec les intéressés, ceux-ci nous
avaient signalé qu’ils voyaient peu d’enfants en situation pathologique.

Quoi qu’il en soit, ce nombre de réponses ne permet pas d’extrapoler des résultats pour la
France entiére, mais on peut cependant constater qu’ils sont en adéquation avec les résultats
présentés dans la littérature.

De plus, il existe plusieurs biais de sélection. Certes, 1’audit a été adressé a tous les médecins,
mais les réponses sont basées sur le principe du volontariat. Le recueil rétrospectif permettait
d’éviter toute influence des documents fournis en méme temps que la grille sur la pratique
médicale, mais n’empéchait pas de faire un tri dans les cas audités.

La deuxi¢me remarque concerne les résultats obtenus.
Lors de la phase de préparation de ’audit, un des temps consiste a se fixer des objectifs, en

fonction des données de la littérature. L’ objectif fixé était d’obtenir 100% d’enfants pesés et
100% de prescriptions de SRO.

Seuls 23,6% des médecins répondent & cet objectif : 17% chez les généralistes et 55,6% chez
les pédiatres. Des progres sont donc réalisables.

Dans le cadre de I’audit réalisé par le GLAM, les résultats globaux et individuels ont été
adressés a chaque médecin afin qu’ils puissent comparer leur pratique a la moyenne des autres
praticiens ayant répondu [Annexe 5].

Les objectifs n’étant pas atteints dans la majorité des cas, un deuxiéme tour d’audit est
proposé aprés un certain temps, nécessaire a 1’amélioration des pratiques.

Au sein du groupe de travail du GLAM, une réflexion a ét¢ menée quant aux pistes
d’amélioration a proposer aux médecins. Ces remarques leur ont été adressées en méme temps
que leurs résultats.

Pistes d’amélioration proposées :

- Prescrire systématiquement des SRO lors d’une consultation de nourrisson afin que les
parents puissent débuter la réhydratation le plus t6t possible

- Glisser dans le carnet de santé une fiche de conseils en cas de gastroentérite aigué
- Remettre cette méme fiche de conseils lors des épisodes de diarrhées

- Avoir dans nos cabinets des échantillons de SRO pour montrer aux parents, ou
dépanner en cas d’heure de consultation tardive.
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Par ailleurs une fiche de conseils type a €té mise au point par le groupe et adressée aux
médecins, afin qu’ils disposent d’un outil de travail approuvé par le GLAM, établi selon les
recommandations de la Société Frangaise de Pédiatrie [Annexe 6].

Pour évaluer la progression, un deuxiéme tour d’audit est actuellement au cours [Annexe 7]
[Annexe 8].

Actuellement, les résultats du deuxiéme tour ne sont malheureusement pas interprétables,
n’ayant regu que 6 réponses.

4.2. Comment expliquer la différence des résultats entre médecins généralistes
et pédiatres ?
4.2.1. Rappels de données démographiques
a) Données concernant la démographie de la population francaise

a) Données démographiques [221]
La population frangaise, estimée & partir d’échantillons annuels (Insee 2005) était de
60 885 713 en métropole (13,5 % de la population de I’Europe, deuxiéme rang derniere
I’ Allemagne et juste devant le Royaume-Uni) et 1 816 287 dans les DOM, soit un total de

62 702 000.

Les enfants et adolescents de 0 a 19 ans (15 millions) représentent respectivement 25 % et
35 % de la population en métropole et dans les DOM. Par ailleurs, le nombre de naissances

(800 000 en 2005) est en augmentation.

La distribution par tranches d’age est la suivante:

Métropole DOM
% population 249 % 15 millions 33,7 % (812 559)
0-4ans 5% 3705216 11,7 % 164 685
5-9ans 6 % 3 685046 11,9 % 150 995
10 - 14 ans % 3821186 11,4 % 158 770
15-19ans 7% 3 877 448 122 % 148 109

Source Insee 2003
Tableau 48 : Distribution de la population francaise par tranches d'dge.
B) Données concernant le recours aux soins [85]

Au 1% janvier 2004, I’Insee recensait prés de 12 millions d’enfants de moins de 16 ans, soit un
cinquiéme de la population en France métropolitaine.
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Malgré leur nombre important, le recours aux soins des enfants a été peu étudié, qu’il s’agisse
des motifs du recours ou des dépenses associées : aucune évaluation des dépenses destinées
aux soins des enfants n’est aujourd’hui disponible.

A vpartir des données 2002 de I'échantillon permanent des assurés sociaux ayant droit aux
soins (EPAS), Denis Raynaud (2005) montre cependant que la dépense totale de soins pour
un enfant de moins de 9 ans est inférieure de 60 % a la dépense moyenne de soins d’un
individu (tous dges confondus). En revanche, les dépenses en omnipraticiens pour les enfants
correspondent a la dépense moyenne de I’ensemble de la population.

Les dépenses de soins pour enfants se concentrent essentiellement sur les soins primaires,
principalement constitués des consultations ambulatoires auprés des généralistes et des

pédiatres [85].

Le nombre moyen de consultations par an et par enfant est de 12 chez les généralistes ou les
spécialistes pour les enfants de moins de 2 ans et de 7 entre 2 et 25 ans. Les actes de
prévention et les consultations de suivi obligatoires ou conseillées, représentent 23 % des
consultations de 1 a 14 ans et 27 % de 15 & 24 ans. 1l convient d’y ajouter les consultations de
PMI de 0 a 6 ans et les examens en milieu scolaire. En dehors des examens de prévention, les
pathologies respiratoires représentent 42 % des consultations de 1 & 14 ans, suivies & peu pres
a égalité (6 & 12 %) par les maladies infectieuses, les maladies de la peau, les problémes
ophtalmologiques et les symptdmes « flous » ou mal définis [221].

b) Données concernant la démographie des médecins généralistes en France
[221]

Le nombre d’omnipraticiens au ler janvier 2005 (source CNAMTS, reprise dans le rapport
2005 de I’Observatoire National des Professions de Santé (ONDPS)) est de 93 590 en
métropole et de 2374 dans les DOM. 77,5% d’entre eux ont une activité réguliére.
Néanmoins, 54 405 généralistes seulement ont une activité exclusive de médecine générale,
fondée sur le décompte des actes de généralistes présentés par les patients au remboursement
ala CNAMTS.

¢) Données concernant la démographie des pédiatres en France [221]

o) Nombre de pédiatres

Le nombre de pédiatres en activité réguliere (2003-2004, source CNOM 2005) est de 6 049 en
métropole et de 6 153 en ajoutant les praticiens d’Outre Mer.
Leur répartition est la suivante :

- 42 % des pédiatres sont libéraux (activité exclusive ou mixte)
- 45 9% sont hospitaliers + autre forme de salariat

- 13 % ont une activité mixte.

Les pédiatres représentent donc 3 % de I’ensemble des médecins et 6 % des spécialistes
pour 25 % de la population.
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B) Densité

La densité des pédiatres pour 100 000 habitants est de 10,1. Elle est de 52/100 000 enfants
4gés de moins de 15 ans et de 46,9/100 000 enfants et adolescents 4gés de moins de 18 ans.

A noter des inégalités géographiques & peu pres superposables a celles des autres spécialités.

La densité des pédiatres libéraux est de 25 pour 100 000 enfants de moins de 15 ans, de 4,6
pour 100 000 habitants en métropole (retombée a celle de 1987) et de 3,6 dans les DOM.
On note en métropole 1 pédiatre libéral pour 5 300 enfants.

4.2.2. Des pratiques différentes
a) Pratique de la médecine générale

La Direction de la Recherche des Etudes de I’Evaluation et des Statistiques (DREES) a
effectué entre juin 2002 et janvier 2003 une enquéte sur les consultations et visites réalisées
par les médecins généralistes.

Elle a permis de recueillir aupres de 922 généralistes libéraux des informations sur 44 000
consultations, réalisées au cabinet et 6 000 visites.

Les actes des médecins généralistes concernent plus souvent des femmes (55 %), et en trés
grande majorité des adultes. Six fois sur dix, le patient a plus de 45 ans (tranche d’4ge
représentant 38 % de ’ensemble de la population) et plus de 70 ans dans 28 % des cas
(tranche d’age représentant 9 % dans la population totale).

Dans seulement deux cas sur dix, le patient est 4gé de moins de 25 ans, et, dans 11 % des cas,
de moins de 13 ans (tableau 49).

Un lien manifeste existe entre le sexe et I’dge des médecins et celui de leurs patients.

Ainsi, la proportion de séances consacrées a des patientes est significativement plus élevée
chez les médecins femmes que chez leurs homologues masculins.

De méme, I’4ge des patients a tendance a augmenter parallélement avec celui du médecin
qu’ils consultent. Les médecins de moins de 40 ans comptent ainsi 20 % d’enfants de moins
de 13 ans parmi leurs consultations et visites, alors que les plus de 40 ans en voient deux fois

moins souvent (tableau 50) [83].
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répartition des séances des généralistes
selon I'age des médecins
K| p Al ct celui des patients examinés

répartition des séances

de médecins généralistes par tranche En %

d'age et sexe du patient examiné : ,
g P En % e o hge du médecin
: ; ge du ptent
Paents Paentes  Epsemble 3039 8s §0- 49 as 50 as et plus
0-12ms 13 10 1 0-128s 20 10 8
13- 24 s 8 8 8 13- 24 85 8 8 8
25 -44 ms 20 21 21 25 - 44 B %5 9 19
45 89 = 2‘; 30 zg 45 638 28 33 32
70 31
Bs ou pius e 100 100 70 Bs ou plus 18 29 32
Total o L Total 100 100 100
Source : enquéte sur les consultations et visites - - —
des médecins généralistes libéraux, Drees. Source : enquéte sur les consultations et visites
2002, ) des médecins généralistes libéraux, Drees.
_ 2002.
Tableau 49 : Répartition des séances des médecins Tableau 50 : Répartition des séances des médecins
généralistes par tranche d’dge et de généralistes selon I’4ge des médecins
sexe du patient examiné [83] et celui des patients examinés [83]

Les conditions d’exercice de la médecine ambulatoire ont considérablement changé au cours
de la derniére décennie. L’évolution de la démographie médicale, les nouveaux besoins et
attentes de la population, les réformes récentes dans le domaine de la santé publique et de
1’assurance maladie ainsi que 1’évolution de la démographie professionnelle ont eu un impact
important sur I’offre généraliste de soins en ville. Afin de mieux connaitre la maniére dont les
praticiens pergoivent eux-mémes ces changements, prés de 2 000 médecins généralistes
libéraux exercant dans cinq régions francgaises (Bretagne, Bourgogne, Basse-Normandie, Pays
de la Loire, Provence-Alpes-Cote d’ Azur) ont été enquétés en mars-avril 2007.

En 2007, les médecins du panel ont déclaré travailler en moyenne 55,4 heures en Bretagne et
59,6 heures en Bourgogne. Ces résultats, qui encadrent les moyennes régionales observées
dans le panel, mesurent la durée hebdomadaire de travail, gardes et astreintes comprises. La
différence entre régions existe aussi bien chez les hommes que chez les femmes. Les hommes
déclarent une durée hebdomadaire moyenne plus importante que les femmes. Ces durées ne
différent pas selon le secteur d’exercice. En revanche, la durée de travail des médecins
exergant en cabinet de groupe est inférieure de 2 & 4 heures a celle des médecins exergant
seuls. Les durées déclarées sont plus élevées pour les tranches d’4ge supérieures [84].

Par ailleurs, la Société francaise de médecine générale (SFMG) a mis en place, a partir de
1992, un réseau de médecins généralistes constituant I'Observatoire de la médecine générale,
fondé sur le relevé des pratiques. Les résultats présentés ci-dessous couvrent la période du
01/01/1993 au 31/12/2002, soit 10 années de recueil.

Cela concerne les données de 133 médecins (dont 113 hommes (85 %) et 20 femmes (15 %))
et de 413 342 patients (47 % d’hommes et 53 % de femmes).
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Ces patients ont été rencontrés lors de 3 124 567 actes : 83,6 % sont des consultations, 9,4 %
des visites, 7 % des contacts par téléphone ou courrier. Ces actes ont permis de recenser

4 423 618 résultats de consultation [63].
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Figure 21 : Courbes présentant en fonction de 1’4ge du patient :
- le nombre de résultats de consultation (RC) par an et par patient,
- le nombre d’actes par an et par patient
- le rapport nombre de résultats de consultation par acte [63].

La SFMG a également réalisé une étude descriptive et prospective portant sur I’activité de
généralistes qui ont recueilli I’exhaustivité du contenu de leurs consultations et visites pendant
dix jours, en 2003.

Le recueil a concerné 23 médecins généralistes. Chaque médecin a relevé en moyenne 150
actes. Au total, 3 479 séances ont été retenues ; 88 % ont été réalisées en consultation et 9 %
en visite.

Les patients pris en charge lors de ces actes €taient dans 55 % des cas des femmes. La
moyenne d’4ge était de 41 ans en consultation.

Les médecins ont réalis€¢ en moyenne 19 actes par jour. Cette moyenne variait en fonction de
’implantation géographique du cabinet : 22 a la campagne contre 17 en ville. Ce nombre a
décru avec I’ancienneté de I’installation pour passer de 19 actes par jour lorsque le médecin
avait moins de 5 ans d’installation a 15 au-dela de 25 ans.

La durée moyenne des consultations était de 16,29 minutes. Cette durée variait peu en
fonction du type de pathologie, mais elle croissait avec 1’4ge du patient.

Une classification a été pratiquée sur I’échantillon des consultations. 11 classes descriptives
dans lesquelles se répartit I’ensemble des consultations ont ainsi été obtenues (figure 22)

[137].
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présentées ci-contre [137].

b) Pratique de la Pédiatrie [221]

D’aprés les données du SNPF (2002), le temps de travail moyen est de 58 heures par
semaine ; la moyenne d’actes par jour est de 19; la durée moyenne de consultation de
30 + 8 minutes (15-60 minutes) ; les activités hors cabinet ont été évaluées a 3 heures 29 par
semaine (PMI, institutions, créches, hopital).

Les auditions de nombreux pédiatres ambulatoires font état par jour de 20 a 35 consultations
(le temps de travail est alors de 12 heures par jour) a leur cabinet selon le contexte (épidémies
saisonniéres). I1 s’avere difficile d’évaluer exactement le temps de travail global, en raison de
la diversit¢ des lieux et méthodes de travail (notamment les gardes et les activités
hospitalieres). Il convient d’ajouter I’activité téléphonique qui représente 30 & 90 minutes par
jour, tantdt pour répondre a des demandes de conseils, tantdt pour suivre [’évolution de
I’enfant malade a son domicile, tantét pour I’orienter vers tel ou tel établissement hospitalier
en urgence.

¢) Un manque de pratique pédiatrique de la part des généralistes
o) Part de la pédiatrie en médecine générale [221]
Trois modéles de prise en charge primaire existent en Europe :
- Le systéme pédiatrique, dans lequel 75 %des enfants sont suivis par des pédiatres : c’est le

cas de la Greéce, de ’Espagne, de la Suisse et de I’Italie, pays caractérisés par une forte
densité de pédiatres.
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- A l’inverse, au Royaume-Uni, aux Pays-Bas et au Danemark, 1’absence de pédiatres de
ville fait reposer sur les généralistes la prise en charge primaire des enfants.

- Un systéme mixte existe en France, en Allemagne, en Belgique et au Luxembourg : dans
ces trois derniers pays, le pourcentage d’enfants suivis par les pédiatres libéraux est en
moyenne de 50 % de 0 & 15 ans, mais il peut s’élever dans certains pays a plus de 90 %
chez les enfants de moins de deux ans pour s’abaisser ensuite chez les enfants plus dgés

[220].

On note, en France, 20 a 30 généralistes (au sens de médecin de famille) pour 1 pédiatre
libéral.

Les enquétes de population n’établissent pas clairement le type de médecin consulté par les
enfants et leurs parents.

On sait néanmoins que les enfants 4gés de moins de 2 ans sont suivis par des pédiatres
dans plus de 50 % des cas, mais que les pédiatres ne suivent régulierement que 20 % des
enfants dgés de plus de 2 ans.

Le généraliste assure a partir de 2-4 ans, la prise en charge de 80 % des enfants & I’occasion
de consultations programmées ou non.

La clientéle d’un généraliste compte 10 a 25 % d’enfants de moins de 16 ans (relevés
individuels CPAM).

Le nombre de consultations par jour est raisonnablement de 30 a 40 pour les généralistes, dont
5 enfants en moyenne. Il est de 20 a 35 pour les pédiatres libéraux.

Par ailleurs, les médecins généralistes contribuent a la permanence des soins ; ainsi, dans les
maisons médicales de garde, on peut noter jusqu’a 35 % de consultations pédiatriques.

Les médecins de PMI couvrent 10 a 15 % de la population de 0 a6 ans (souvent plus
défavorisée et finalement parfois plus réguliérement suivie). Le métier de médecin de PMI est
ciblé sur la prévention et les dépistages de 0 4 6 ans.

Rappelons que les médecins de PMI sont dans plus de 80 % des cas des généralistes.

Les adolescents consultent peu, essentiellement des généralistes dans 70 % des cas, mais ils
ne représentent que 8 % des actes des généralistes et 7 % des actes de spécialistes, dont
seulement 2 % en pédiatrie.

* Quelques données venant d’études :

- Dans I’étude réalisée par J P Collet, concernant des nourrissons de 6 & 24 mois, chaque
généraliste avait traité 1,7 patient alors que les pédiatres en avaient traités 7 [66].
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- De méme, une étude a été réalisée en Franche-Comté sur la base de données de la Caisse
Régionale d’Assurance Maladie entre 2001 et 2002 afin de comparer les prescriptions des
pédiatres et des médecins généralistes. Cette étude ne concernait pas spécifiquement la
diarrhée du nourrisson, mais quelques éléments sont trés intéressants pour notre discussion

[30].

L’étude a porté sur 1 535 208 actes, effectués chez les enfants 4gés d’un mois & 16 ans, par
1 223 omnipraticiens et 48 pédiatres, installés en Franche-Comté : les généralistes étaient 25,5
fois plus nombreux que les pédiatres.

La population 1 représente les enfants suivis exclusivement par un omnipraticien, soit
136 280 enfants.

La population 2 est constituée par les enfants suivis exclusivement ou trés majoritairement par
des pédiatres soit 5 495 enfants.

Le rapport du nombre d’enfants suivis par les généralistes sur le nombre d’enfants suivis par
les pédiatres est notifié dans le tableau ci-dessous.

Population 1

Age /Population 2
1a 12 mois 3,8
12a4ans 12,2
5a9ans 36,7
10414 ans 89,9
152416 ans 218,4

Tableau 52 : Rapport du nombre d’enfants suivis par les médecins généralistes par rapport aux enfants suivis
par les pédiatres en fonction de 1’dge des enfants, d’apres ’étude d'A. Bocquet [30].

Pour comparer la prise en charge médicale des enfants d’un mois a 16 ans entre les pédiatres
et les omnipraticiens, le nombre d’enfants suivis par les généralistes a été divisé par 25,5
puisque ceux-ci sont 25,5 fois plus nombreux que les pédiatres.

En tenant compte de la différence numérique entre les généralistes et les pédiatres, il s’avére
qu’avant cinq ans les pédiatres voient davantage d’enfants (671 % des enfants pendant la
premiére année et 209 % des enfants d’un & quatre ans), et qu’apres dix ans les pédiatres
voient moins d’enfants (28 % des enfants de 10 a 14 ans et 12 % des enfants de 15 a 16 ans).
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Figure 23 : Comparaison selon I’4ge, du nombre d’enfants de la population 1 (suivis par les généralistes) et de
la population 2 (suivi pédiatrique) [30].

- D’apres une étude de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés
(CNAMTS) en 2002, parmi les enfants de moins de 3 ans, 5 % ont vu seulement un
pédiatre, 40 % ont vu seulement un généraliste et 55 % ont €té suivis conjointement par un
généraliste et un pédiatre.

Pratique de la pédiatrie par les médecins généralistes : quelques
q p p g quelq
particularités

L’enquéte menée par la DREES entre juin et décembre 2002 [85] sur I’ensemble des
consultations et visites réalisées par des médecins généralistes libéraux permet d’analyser les
modalités de prise en charge des enfants de moins de 16 ans. Les séances consacrées aux
enfants concernent 13 % de ’ensemble des consultations ou visites et impliquent 89 % des
médecins de I’échantillon.

88 % des jeunes patients qui consultent un généraliste le font dans le cadre d’un suivi régulier.
IIs se déplacent plus souvent au cabinet du médecin (87 % contre 78 % des adultes). Les
consultations sont en moyenne plus courtes que celles des adultes.

L’activité des médecins généralistes aupres des enfants se concentre autour d’un nombre
restreint de diagnostics qui concernent des pathologies a priori bénignes et relévent
essentiellement d’affections des voies respiratoires hautes ou d’actes de prévention.

Les diagnostics les plus fréquemment observés chez ’enfant relévent des affections aigués et
de la prévention, associées a pres de 70 % des séances. Chez 1’adulte, ces diagnostics ne
représentent ensemble que 25 % des séances, davantage caractérisées par des maladies
chroniques.
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Un tiers des visites ne donnent lieu & aucune prescription et pres de la moitié des prescriptions
relévent de seulement trois sous-classes médicamenteuses.

La prévention et le dépistage font I’objet d’une visite sur huit et concernent moins souvent les
enfants issus de milieux défavorisés. La prise en charge des maladies chroniques par les
médecins généralistes ne représente chez I’enfant que 10 % des séances contre 27 % chez les
adultes pour le suivi des affections de longue durée (ALD).

En dehors de ces données générales cette étude a surtout pour mérite d’analyser si un profil
particulier de médecins généralistes pratique des actes de pédiatrie.

Parmi ’ensemble des médecins généralistes enquétés, 89 % ont re¢u au moins un enfant.

Les médecins femmes dispensent une part plus importante de leur activité a la prise en charge
des enfants que leurs homologues masculins : 61 % d’entre elles accordent plus de 10 % de
leur activité aux enfants contre 41 % des hommes (graphique a). Elles sont méme 30 % a
réaliser plus d’une séance sur cing avec un enfant contre moins de 14 % des hommes.

Les plus jeunes médecins semblent davantage engagés dans la prise en charge des enfants
(graphique b) : 52 % des médecins de moins de 50 ans consacrent plus de 10 % de leur
activité aux enfants, contre 34 % chez les plus de 50 ans ; 10 % des moins de 50 ans réalisent
une séance sur quatre avec un enfant, contre 2 % des plus de 50 ans.

Le lieu d’exercice semble aussi avoir une influence puisque la moitié¢ des médecins exercant
dans des agglomérations de moins de 50 000 habitants consacrent plus de 10 % de leur
activité aux enfants, contre 40 % dans les communes plus peuplées (graphique c). Ceci peut
s’expliquer partiellement par un plus grand partage de la prise en charge des enfants entre
pédiatres et médecins généralistes dans les grandes villes, les pédiatres étant plus rarement
implantés dans les zones rurales ou les petites agglomérations : au ler janvier 2003, on y
comptait moins de 4 pédiatres pour 100 000 habitants, contre plus de 17 dans les villes de plus
de 50 000 habitants. Toutefois, quelle que soit la taille de 1’agglomération, un noyau dur
d’environ 15 % des médecins consacre plus du cinquiéme de son activité aux enfants.
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Figure 24 :  Part de ’activité des médecins généralistes consacrés aux jeunes de moins de 16 ans :
- selon le sexe du médecin
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Figures 25 et 26 :

Bart des saances (8]

- selon I’4ge du médecin
- selon la taille de la commune o le médecin exerce [85]

v) Qui prend en charge les enfants en Lorraine ?
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Part de ’activité des médecins généralistes consacrés aux jeunes de moins de 16 ans :

L’URCAM a fourni des informations permettant de mieux appréhender la réalité de la prise

en char

ge des enfants en Lorraine.

Tout d’abord, on peut étudier les chiffres correspondant & I’effectif et a la densité des
2 catégories de praticiens étudiées.
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[ EFFECTIF |

2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001
Meurthe et Moselle 697 699 691 688 686 687 688
Meuse 159 157 156 155 154 157 159
Moselle 890 889 885 892 887 880 881
Vosges 327 329 338 340 338 346 353
Lorraine 2073 2074 2070 2075 2065 2070 2081
France 53927 53926 54297 54272 54235 54403 54432
| DENSITE *100000 Hab. |

2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001
Meurthe et Moselle 96,5 96,7 95,6 95,2 94,9 95,1 95,2
Meuse 82,5 81,5 81,0 80,4 79.9 81,5 82,5
Moselle 86,2 86,1 85,7 86,4 85,9 85,2 853
Vosges 85,5 86,0 88,4 88,9 88,4 90,5 92,3
Lorraine 89,0 89,0 88,8 89,0 88,6 88,8 89,3
France 89,4 89,4 90,0 89.9 89.9 90,2 90,2

Tableaux 53 et 54 : Effectif et densité comparés des médecins généralistes (source URCAM-SNIR) (il s’agit de

densités estimées (Résultats provisoires estimation de la population 01/01/04 source

INSEE)).

| EFFECTIF |

2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001
Meurthe et Moselle 41 38 36 37 37 36 36
Meuse 3 3 3 3 3 3 3
Moselle 41 43 45 45 43 46 48
Vosges 16 i7 16 16 17 17 17
Lorraine 101 101 100 101 100 102 104
France 2 697 2720 2721 2723 2744 2816 2874
| DENSITE #100000 Hab. |

2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001
Meurthe et Moselle 5,7 53 5,0 5,1 5,1 5,0 5,0
Meuse 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6
Moselle 4,0 42 4.4 4.4 42 4,5 4,6
| Vosges 4,2 44 4,2 42 4,4 4,4 4,4
Lorraine 4,3 4,3 4,3 43 4,3 4,4 4,5
France 4.5 4.5 4,5 4,5 4,5 4,7 4.8

Tableaux 55 et 56 : Effectif et densité comparés des pédiatres (source URCAM-SNIR) (il s’agit de densités
estimées (Résultats provisoires estimation de la population 01/01/04 source INSEE)).

Les médecins généralistes lorsqu’ils réalisent la feuille de soins ont la possibilité de demander
des majorations pour les actes réalisés chez les nourrissons de 0 & 2 ans (majoration appelée
MNO) et pour les actes réalisés chez les enfants de 2 a 6 ans (majoration appelée MGE). 11
existe également une majoration appelée forfait pédiatrique (FPE) pouvant étre utilisée pour
les enfants de 0 a 2 ans.
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Les pédiatres ont également la possibilité de majorer leurs tarifs pour les nourrissons de moins
de 2 jours et les enfants de moins de 2 ans.

En se basant sur ces données, on peut donc avoir une représentation de la part de I’activité
pédiatrique des médecins généralistes et de la part représentée par les nourrissons chez les
généralistes et les pédiatres.

Nombre Nombre d'actes en 2008 Nombre de majoration
praticiens
j Cc \ MNO MGE MBB MNP
:Yam falt actes C et Majoration .PartA
U moins total Vpar | Maoration | Majoration | - LJ] risson | Majoration | Total majorations
un acte [ consultations | Visites praticiens | nourrisson | Généraliste avanstss nourrisson | Majoration { dans actes C
en 2008 généralistes | Enfant Jours pédiatres etV
généralistes 2199] 7877646 974 869| 8 852515 4026} 266 107| 311181 577 288 6,5%
pédiatres 101 304 286 888 305 174 3022 5822] 175066] 180 888 59,3%

Tableau 57 : Actes réalisés au courant de l'année 2008 par des pédiatres et généralistes lorrains pour les
bénéficiaires du Régime Général (source : ERASME Régional, document fourni par PTURCAM).

Si I’on se base sur ces données, la part représentée par les consultations de nourrissons est de
3 % chez les médecins généralistes et de 59,3 % chez les pédiatres.
Il s’agit bien slir de chiffres bruts et il doit exister une forte dispersion en fonction des

médecins.
8) Conclusion

En ce qui concerne les médecins généralistes, on peut supposer un manque de pratique.
Les nourrissons ne représentent pas la part la plus importante de 1’activité des médecins

généralistes.

Les pédiatres suivent plus de nourrissons et ont donc davantage 1’habitude de prendre en
charge des GEA du nourrisson. En ce qui concerne les médecins généralistes, on peut
supposer un manque de pratique.

Cela pourrait expliquer en partie les différences constatées entre médecins généralistes et
pédiatres.

4.2.3. Une formation différente entre les médecins généralistes et les pédiatres

On peut évoquer une probable différence dans 1’apport des connaissances apportées aux
médecins généralistes et aux spécialistes. Bien sir, la formation initiale est différente, du
moins pour les années de spécialisation. Mais la proposition de formations par la suite est elle
aussi différente, un des exemples en est la visite médicale. Les médecins généralistes
recoivent-ils beaucoup de laboratoires présentant des SRO ?
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4.2.4. Des catégories de patienteles différentes
Il faut tenir compte de patientéles différentes entre les médecins généralistes et les pédiatres.

Dans 1’étude réalisée par J P Collet en 1984 et 1985, une partie de I’analyse prenait en
considération les caractéristiques socio-culturelles des familles dans chaque filiere de soins.
Les résultats montraient que les pédiatres se distinguaient des généralistes en soignant des
enfants plus jeunes, de familles en majorité métropolitaine avec une catégorie socio-
professionnelle favorisée. On constatait également qu’ils traitaient plus souvent des enfants
uniques de familles ou la mére travaillait. Inversement, les généralistes soignaient plus de

familles maghrébines aux catégories socio-professionnelles défavorisées [66].

On retrouve les mémes différences dans 1’étude réalisée en 1996 par A. Martinot. Les
pédiatres soignaient des enfants de fratrie moins nombreuse, de profession paternelle
appartenant plus souvent aux professions intellectuelles supérieures et intermédiaires [155].

On peut supposer qu’il soit plus aisé d’expliquer des consignes de surveillance et d’utilisation
des SRO aux familles suivies par les pédiatres, ce qui pourrait conduire les généralistes a
moins utiliser les SRO.

Ce n’est bien slr qu’une piste et mon étude ne permet pas de vérifier cette hypothése.

L’acces au généraliste est souvent plus facile qu’au pédiatre pour des raisons démographiques
(pas ou trés peu de pédiatres dans les zones rurales et les petites villes) ou socio-économiques
et en raison de 1’organisation de la permanence des soins. Cette implication des généralistes
dépend aussi de leurs motivations personnelles et de leurs relations avec leurs confréres

pédiatres [221].

4.3. Quels sont les freins relatifs a la prescription et a I’utilisation des solutions
de réhydratation orale ?

Nous ’avons vu dans les études réalisées auparavant et les études réalisées ici, le taux de
prescription des SRO n’est pas conforme aux objectifs attendus.

Sous utilisation des SRO, reprise de I’alimentation trop tardive, et surconsommation
médicamenteuse caractérisant nos pratiques, il convient de comprendre pourquoi des
recommandations issues de sociétés savantes, reposant sur des preuves scientifiques partagées
par tous les experts, et préconisant un traitement efficace, simple et peu cofiteux, sont

insuffisamment suivies [152] [156].

Dans une étude américaine, les freins relatifs a I’utilisation de la réhydratation par voie orale
ont été étudiés en 1992 par un questionnaire proposé aux pédiatres [64]. Cette étude faisait
suite aux résultats présentés dans les enquétes de Snyder et al. [218] et Bezerra et al. [24].
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Cette enquéte étudiait les connaissances des pédiatres au sujet des SRO, leurs opinions au
sujet de ce traitement et leur pratique. Les résultats montraient que la plupart des pédiatres
avaient de bonnes notions concernant les recommandations des SRO et qu’ils considéraient ce
traitement comme ayant un role positif dans la prévention de la déshydratation. Pourtant, de
nombreux points négatifs étaient soulevés :

40 % des pédiatres évoquaient le « mauvais goiit » des SRO,
p q g

- 12 % des pédiatres signalaient des difficultés d’administration dans leur pratique

- 11 % des pédiatres considéraient que les familles étaient incapables d’administrer une SRO
a domicile,

- 21 % des pédiatres ressentaient le besoin d’une formation complémentaire,

- 13 % des pédiatres notaient une préférence d’utilisation de la voie intraveineuse,

- 44 % des pédiatres indiquaient que 1’utilisation de la voie intraveineuse était remboursée,

- et enfin 15 % des pédiatres pensaient que les SRO étaient trop chers pour les familles de

leur patient.

Cette étude permet de dégager quelques pistes concernant la sous-utilisation des SRO.
Nous allons essayer de les évoquer plus en détails et de voir si des solutions existent.

4.3.1. Facteurs liés aux médecins

a) Le facteur temps

Tout d’abord, on peut se placer sur une idée positive. On a pu noter a partir des études
évoquées auparavant une évolution positive avec une amélioration du taux de prescriptions
des SRO. On peut donc en conclure qu’il faut du temps pour faire évoluer les pratiques.

I1 ne faut pas sous-estimer les difficultés et le temps nécessaire pour modifier des habitudes de
prescription dans des affections courantes.

b) La formation des médecins
I1 faut ensuite évoquer un manque de formation.
o) Quelles sont les sources d’information des médecins ?
- La formation initiale : elle comprend les cours, les stages hospitaliers et les stages chez le
praticien, le travail personnel de documentation. Il parait difficile d’avoir manqué une

information a ce niveau ; et pourtant, devant la somme de connaissances a acquérir, un
oubli est toujours possible.
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- La formation médicale continue (FMC): c’est un vaste ensemble, qui reste basé sur le
volontariat. Les moyens de se former ne manquent pas :

o soirées de formation organisées par les sociétés de FMC ou les laboratoires,
séminaires, congrés (comme la semaine médicale de Lorraine (en 2008, les résultats
de I’audit y ont été présentes))...

o réalisation d’audits

Internet

o consultation de revues médicales spécialisées ou destinées plus particuliérement aux
médecins généralistes

o visites des laboratoires

o

¢]

Une étude ayant concerné preés de 2 000 médecins généralistes libéraux exergant dans cing
régions francaises (Bretagne, Bourgogne, Basse-Normandie, Pays de la Loire, Provence-
Alpes-Céte d’ Azur) en mars-avril 2007 apporte des informations sur les moyens de formation
les plus utilisés par les médecins.

Parmi tous les outils & leur disposition, les médecins utilisent le plus fréquemment les
recommandations de bonnes pratiques et les dictionnaires de médicaments: environ
6 médecins sur 10 ont déclaré utiliser souvent a trés souvent ces outils. En revanche,
I’utilisation des revues médicales varie sensiblement selon les régions : 50 % des médecins de
Basse-Normandie utilisent fréquemment les revues dans leurs pratiques contre moins de 38 %
des médecins de la région PACA. Ces derniers ont tendance & s’appuyer davantage sur les
informations délivrées par les visiteurs médicaux. A cet égard, les médecins ont déclaré
recevoir en moyenne 4,5 a 6 visiteurs médicaux par semaine selon les régions. Les hommes
déclarent recevoir plus de visiteurs médicaux que les femmes, ainsi que les médecins les plus
Agés par rapport aux plus jeunes. Les visites des délégués de 1’Assurance Maladie, qui
proposent aux médecins des conseils personnalisés et les informent des actions de 1’assurance
maladie, sont beaucoup moins fréquentes (1,6 a 2 visites par an).

L’utilisation de sites Internet comme source de connaissances est plus marginale : moins d’un
quart a déclaré utiliser souvent a trés souvent les sites des autorités de santé et moins de 6%
les sites des laboratoires pharmaceutiques.

Elle n’est pas particulierement liée au taux d’équipement informatique (85 % des médecins au
moins disposent d’un ordinateur au cabinet et au moins 95 % au cabinet ou au domicile) mais
peut étre reliée, dans certaines régions rurales notamment, & des probléemes d’accessibilité aux

réseaux a haut débit [84].
Quelques remarques s’ imposent quant a cette quantité d’informations disponibles.

Toutes ne sont pas égales, il convient donc bien sir de privilégier les données validées, de
s’intéresser a la qualité des informations, de vérifier le niveau de preuves.

La encore, parfois on peut avoir des surprises : dans les données du Vidal 2007 concernant un
des SRO, on peut trouver : « apres 6 a 12 heures (de réhydratation orale), ..., il est habituel
de limiter les apports en lactose, surtout chez le jeune enfant, supprimer le lait habituel,
limiter les autres laitages, ..., introduire un lait de régime sans lactose pour les moins d’'un

an » [247].
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L’association PIMED avait déja réalisé¢ en 1994-1995 une analyse de l’information du
traitement des diarrhées infantiles en France. Cette étude, basée sur une importante recherche
documentaire rapportait et analysait les diverses informations concernant le traitement des
diarrhées infantiles et [’utilisation des médicaments antidiarrhéiques. Cette enquéte
s’intéressait en particulier aux monographies des antidiarrhéiques du Dictionnaire Vidal,
principale source d’information officielle des praticiens francais, en les confrontant aux
informations scientifiques de référence et aux recommandations de I’OMS. L’association
avait déja noté certaines discordances dans les indications, les contre-indications, la posologie
ou la mention des effets indésirables...

Par ailleurs, les informations diffusées dans les revues médicales en 1993, 94 et 95 avaient
également été jugées trés inégales, certains articles paraissant essentiellement destinés a la
promotion de certaines spécialités. Il en était de méme pour les informations destinées aux
parents dans les ouvrages et la presse grand public. L’association PIMED concluait donc que
la qualité des informations diffusées, parmi lesquelles le manque de rigueur du Dictionnaire
Vidal et Pintensité¢ de la promotion des médicaments antidiarrhéiques pouvaient étre a
’origine des écarts entre les recommandations et la pratique [43].

Les médecins ayant participé a cette étude ont réalisé une démarche de formation.

Tout d’abord, I’enquéte était accompagnée d’un argumentaire relatant les recommandations
concernant la prise en charge de la diarrhée du nourrisson.

De méme, I’envoi du deuxieéme questionnaire, €tait accompagné d’une fiche de consignes a
remettre aux parents, mais pouvant également servir au médecin comme moyen de rappel.

De plus la participation & 1’étude était un moyen d’évaluer sa pratique et de la remettre en
cause.

On ne peut alors que regretter le faible taux de participation.

B) La formation : une question de temps et de priorités

Ensuite, il ne faut pas le nier, se former nécessite du temps, et malheureusement, ce temps
n’est pas suffisamment disponible pour certains médecins.

Par ailleurs et 1a encore cette remarque concerne plutdt les médecins généralistes, la pédiatrie
n’est pas le seul domaine de formation, a fortiori, la diarrhée aigué du nourrisson. Ainsi, on
peut penser que certains médecins préférent se former dans des domaines plus courants par
rapport a leur exercice et pratiquent une sélection dans leur éventail de thémes possibles.

L’inverse est également possible. La gastro-entérite du nourrisson peut paraitre pour certains
un théme banal, sans grande nouveauté et donc sans grand intérét finalement.

¢) Nature des recommandations

Le Docteur Alain Martinot évoque dans quelques articles d’autres raisons pouvant étre
avancées, tenant aux modalités d’établissement et de diffusion des recommandations, a
I’absence des conditions de réussite nécessaires & 1’adhésion a un traitement ou a des
difficultés pratiques de mise en ceuvre lides a la nature méme de ces recommandations ou au

temps et a la formation nécessaires pour cette prescription.
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L’intérét de recommandations est de rendre objectives, explicites et accessibles des
prescriptions dont 1’efficacité¢ est prouvée, de fournir des standards pour évaluer la
performance des professionnels, d’éduquer les patients et les professionnels sur les meilleures
pratiques du moment ou d’améliorer le rapport colt/efficacité des soins.

Certains de ces objectifs peuvent contribuer a ce que ces recommandations, surtout si elles
apparaissent imposées aux médecins par des experts, puissent générer un sentiment de rejet et
des arguments pour ne pas les appliquer. La probabilité que des recommandations soient
suivies est d’autant plus grande qu’elles ont été développées en interne (par les médecins qui
vont les utiliser), sont diffusées au sein d’un programme de formation, et peuvent étre
rappelées au moment méme de la consultation. La publication de recommandations élaborées
par des experts pédiatres et nutritionniste dans des revues spécialisées est ainsi peu favorable
a leur application si un véritable programme de diffusion et d’appropriation de ces données

n’est pas mis place en complément [156].

Nous avons cependant pu remarquer au cours de la réalisation de cette thése que les articles
publiés a ce sujet ne manquent pas dans les revues visant plus particulierement les
généralistes : Le Concours Médical, La Revue du Praticien, La Revue du Praticien Médecin
Générale, La Revue Prescrire... La plupart de ces articles résument ce qui a été publié
auparavant par les sociétés savantes (OMS, ESPGHAN, SFP...) dans les revues spécialisées.

d) La mise en pratique

I ne suffit pas de se former, il faut aussi mettre en pratique et accepter de se remettre en
questions, de changer ses habitudes, de renoncer aux « recettes » conseillées depuis plusieurs
années. Encore faut-il étre convaincu de I’intérét du traitement.

L’étude réalisée aux Etats-Unis, montrait que les pédiatres ayant répondu avait les
connaissances nécessaires concernant la diarrhée, la déshydratation et le traitement & mettre
en ceuvre, mais que le probléme concernait la mise en application des recommandations [64].

e) Des pressions ?

Une des autres raisons probables expliquant nos pratiques inadéquates est peut-étre liée aux
pressions que nous recevons :

- pression de la part des laboratoires afin d’augmenter les ventes de tel ou tel produit

- pression de la part des familles qui souhaite une ordonnance longue, comportant un
antiémétique, un antipyrétique, un antidiarrhéique, un antibiotique, un anti-... et qui ont
parfois des difficultés & se satisfaire d’un seul produit.

f) Un manque de temps

Enfin, il ne faut pas oublier le probléme du temps : examiner correctement un enfant atteint de
diarrhée aigué, le peser, expliquer aux parents les consignes de surveillance, leur justifier le
choix du traitement par SRO, expliquer ’utilisation du produit, voire leur montrer..., tout cela
est trés « chronophage », et encore plus si I’on est en pleine période d’épidémie de gastro-
entérites. Il peut paraitre plus rapide a certains médecins de rédiger une ordonnance par un
traitement médicamenteux, requérant moins d’explications.
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L’étude PEGASE avait comme objectif principal d’évaluer la charge de travail induite aux
Urgences Pédiatriques par les GEA en période épidémique.

Cette enquéte a « mesuré » le temps médical consacré a la prise en charge des enfants : il est
évalué a 30 minutes, le temps paramédical est lui aussi évalué a 30 minutes. Le temps total
moyen consacré a un enfant atteint de GEA a été évalué a 55 minutes.

Bien siir, les urgences pédiatriques accueillent des enfants dont la gravité de la pathologie est
différente des nourrissons vus en ville. On ne peut donc pas extrapoler de cette enquéte le
temps nécessaire a la prise en charge d’une diarrhée aigué¢ du nourrisson au cabinet. Mais on
peut supposer que ce temps est supérieur aux minutes consacrées a chaque patient par certains
médecins.

Une enquéte sur les déterminants de la pratique médicale des médecins généralistes libéraux a
été conduite en 2002 par la DRESS (Direction de la Recherche des Etudes de 1’Evaluation et
des Statistiques). Cette €tude a permis d’analyser les caractéristiques de 44 000 consultations
et de 6 000 visites effectuées par 922 praticiens. Selon I’estimation des médecins, la majorité
des consultations et visites a duré moins de 25 minutes (92 %) : ils ont en effet le plus souvent
déclaré que la séance avait duré exactement 15 minutes (37 %), 10 minutes (23 %) ou
20 minutes (19 %) [83]. La durée moyenne de séance évaluée par le médecin était de 16
minutes dans cette étude (15 minutes pour les consultations et 18 minutes pour les visites)
[38]. En moyenne, les séances concernant les patients de moins de 16 ans durent 14 minutes,
soit 2 minutes de moins que pour I’ensemble de la population. Plus du tiers des séances avec
des enfants ne durent pas plus de 10 minutes, 47 % entre 11 et 15 minutes et 19 % plus d’un
quart d’heure [85]. La durée moyenne de consultation (enquéte DREES/CNAMTS 2002
publiée en 2006) au cabinet du généraliste est de 15,2 minutes chez I’enfant de 0 a 6 ans, de

13,5 minutes de 7 a 14 ans, de 13,9 minutes de 15 a 24 ans [221].
On est loin des 55 minutes retrouvées dans ’étude PEGASE.

g) L’attente des vaccins ?

L’existence d’une vaccination pourrait-elle étre un frein a [’application des
recommandations ? Certains médecins n’adhérent-ils pas aux recommandations actuelles
préférant attendre les progrés éventuels liés a la vaccination ?

4.3.2. Facteurs liés a P’utilisation des solutions de réhydratation orale
a) Les solutions de réhydratation orale : un médicament ?

On peut remarquer ’absence de « considération » pour ces produits qui ne sont pas envisagés
comme des médicaments en tant que tels, puisqu’ils correspondent en fait & des aliments
diététiques.

Ainsi, si un médecin cherche des renseignements sur les SRO dans le Vidal, il les trouvera
dans les pages « orange » de la version papier, ou avec la mention Parapharmacie en utilisant
la version informatique. Il parait difficile alors de convaincre un médecin septique de 1’intérét
d’un produit si peu mis en valeur.
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b) Les indications du produit

Dans la thése soutenue par G.Chaigneau, les déterminants du médecin en cas de non-
prescription des SRO ont ét¢ analysés [54].

On y trouvait des réponses du type :

- Hydratation : « pas de signes de déshydratation », « (trés) bonne hydratation », « pas
de signes de gravité », « pas besoin de SRO »,

- Alimentation : « poursuite de 1’alimentation sans probléeme », « pas de difficultés
alimentaires », « pas de perte d'appétit », « boit son biberon habituel », « arrét de tout
laitage »,

- Boissons : «boit », « prise hydrique fractionnée possible », « réhydratation a l'eau
seulement », « hydratation au Coca-Cola® éventuellement »,

- Vomissements : « absence de vomissements »,

- Famille : « famille », « parents pouvant surveiller 1'état clinique de leur enfant »,

- Homéopathie : «homéopathie»

En considérant ces éléments, on se rend compte que les indications du traitement n’ont pas été
totalement comprises par les médecins, puisque méme en 1’absence de signes et de facteurs de
risque de déshydratation, le risque d’aggravation de 1’état clinique de I’enfant voudrait qu’une
SRO soit prescrit systématiquement a chaque nourrisson présentant une GEA.

¢) Un manque de visualisation des effets

Desjeux et al. distinguent plusieurs conditions de réussite pour 1’adhésion 4 un traitement
comme les SRO [78]. La condition « sémiologique » n’est pas remplie car les signes
d’efficacité du traitement ne sont pas visibles, les SRO ne diminuant pas la diarrhée [156].

Ce probléme est mondial car méme si ces produits ont fait leurs preuves, ni les parents, ni les
médecins ne sont encore convaincus de leur importance. Le nombre de vies sauvées n'a pas
été et n'est pas aussi grand qu'il devrait 1'étre, car ces produits ne sont pas assez utilisés. Les
parents ne croient pas en l'efficacité de ce produit qui ne ressemble pas & un médicament et
qui de fait ne modifie pas I'évolution de la diarrhée. Ils sont demandeurs d'antibiotiques ou

d'antidiarrhéiques [176].
d) Un traitement difficile a faire accepter par les médecins

Cette « inefficacité » sur la diarrhée, la simplicité des SRO (« de I’eau, du sel et du sucre »), et
jusque récemment I’absence de remboursement en France pouvaient menacer la crédibilité de
la prescription et ainsi la compétence du médecin (condition « stratégique » [78]) [156].

e) Le remboursement

Nous ’avons observé dans I’étude américaine de Cohen Reis [64], le probléme du cot et du
remboursement des SRO ne concernait pas seulement la France.
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Tout d’abord, un traitement non remboursé pouvait effectivement rebuter certains médecins.
I1 parait parfois difficile de prescrire un médicament en sachant qu’il n’est pas remboursé. De
plus, on ne peut pas savoir si le traitement sera réellement acheté par les familles.

Pourtant, malgré I’absence de remboursement a 1’époque, 1’observance de la prescription des
SRO était excellente dans les études, en particulier dans celle réalisée par Alain Martinot et
son équipe en 1996 (observance de 98%), et les préparations sans lactose, plus coliteuses et
non remboursées, étaient plus souvent prescrites que les SRO [155].

Le remboursement des SRO en France n’en demeure pas moins une €tape importante pour la
crédibilité de leur prescription [152].

f) La composition des solutions de réhydratation orale

Par ailleurs, des améliorations des produits proposées sont encore possibles : qualité gustative
des SRO, efficacité sur le débit des selles (SRO a base de céréales réduisant le débit des
selles, prescription couplée d’un antisécrétoire), intérét d’additifs nécessitant d’étre validé
(probiotiques, zinc, fibres...). Il convient cependant de rappeler ’exemple du racécadotril,
conditionné en association avec une SRO et finalement retiré de la vente sous cette forme en
raison d’erreurs de manipulation.

De plus, on peut penser que ces améliorations ne seront pas déterminantes et I’on ne peut
qu’étre frappé par la disproportion entre les efforts déployés ces dernicres années pour tenter
d’améliorer ces SRO et le peu de temps investi dans de véritables programmes de diffusion de
I’information tant auprés des médecins que des parents.

g) Un traitement réservé au nourrisson ?

Certes le remboursement des SRO est limité aux nourrissons et enfants de moins de cing ans,
mais ce produit peut étre utilisé a tous les ages.

I1 y a peu de recommandations établies concernant la prise en charge de la diarrhée de 1’adulte
et peu d’études ont €té réalisées a ce sujet.

Pourtant, comme chez 1’enfant, le traitement des diarrhées aigués repose essentiellement sur
la réhydratation, notamment chez les sujets 4gés ou fragiles, et les ralentisseurs du transit.
Dans les pays occidentaux, la réhydratation par voie orale est généralement suffisante chez
I’adulte. Si la déshydratation est importante ou si le sujet est trés 4gé, on aura recours aux
SRO. Chez I’adulte, on préconise 1 a 2 litres de SRO. La solution étant réalisée par dilution
d’un sachet dans 200 mL d’eau, on prescrit donc environ 10 sachets le premier jour chez
’adulte.

Dés que la diarrhée régresse, on arréte I’apport de SRO pour éviter une hypernatrémie, des
cedémes et une décompensation cardiaque, pouvant survenir chez le sujet 4gé.

En cas de vomissements, il faut essayer la prise de petits volumes de liquide a intervalles

rapprochés [27].

Les SRO sont-elles utilisées chez I’adulte ? Cela pourrait faire I’objet d’une autre étude. Mais
ne pas en limiter les recommandations a 1’'usage pédiatrique serait peut-étre un moyen d’en
généraliser la prescription y compris chez le nourrisson.
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4.3.3. Facteurs liés aux familles

Un point positif, tout d’abord : la condition culturelle ne pose pas de probléme en France a
I’inverse d’autres pays, les familles considérant bien les diarrhées comme une maladie.

Cela incite donc les familles a réclamer des médicaments, et le plus souvent, elles ne
considérent pas les SRO comme des médicaments.

a) Un manque de compréhension ?

Les pédiatres américains considéraient que les parents étaient incapables d’administrer une
SRO a domicile [64].

Nous 1’avons vu dans la partie théorique, la prescription de SRO doit s’accompagner
d’explications. Dans certains cas, cela peut étre effectivement un frein & nos prescriptions.

Nous pouvons rencontrer des difficultés de communication, en particulier des barrieres
linguistiques, rendant impossibles ’explication et donc la prescription du traitement. Les
difficultés peuvent aussi étre liées & un manque de compréhension des informations de la part
des familles. Nous 1’avons vu également, le contexte socioculturel familial doit étre pris en
compte, il peut conduire a demander 1’hospitalisation d’un enfant.

b) Des probléemes de communication ?

La communication avec les médecins et les conseils donnés aux parents ne doivent pas faire
apparaitre une contradiction entre une dramatisation de la maladie (risque vital potentiel dans
une affection pourtant fréquente et le plus souvent bénigne) et I’aspect banal voire simpliste
des SRO.

Les raisons les plus importantes a la sous-utilisation des SRO nous paraissent tenir 4 une
insuffisance de formation et d’informations qui expliquent les nombreux sentiments de faux
échecs évoqués par les parents et parfois les médecins : « il n’aime pas ¢a, il ne le boit pas, il
la vomit, il continue d’avoir la diarrhée, il a une selle liquide deés qu’il vient de boire... ».

Il convient de maitriser la somme importante de conseils et de disposer du temps
nécessaire (au minimum 5 minutes) pour fournir des explications précises sur I’intérét
des SRO, leur mode de préparation et d’administration, notamment en cas de
vomissement, la signification d’un refus de boire, la confiance a accorder a la sensation
de soif du nourrisson (« un nourrisson déshydraté a soif et un nourrisson qui a soif
boit »), et les modalités de surveillance de I’enfant.

Le médecin doit pouvoir rassurer les parents en répondant par avance a toutes les difficultés

qu’ils pourraient rencontrer au cours de la réhydratation. La remise d’un court document, lu
avec les parents chaque fois que c’est possible, et résumant ces explications est utile.
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4.4. Quelles propositions peut-on formuler pour essayer d’améliorer les
résultats ?

On peut retenir I'idée proposée par Alain Martinot suite a 1’étude 1996 [155] et dont les
résultats ont pu étre évalués par I’étude d’impact [158]. L’étude s’est poursuivie en médecine
libérale par une campagne d’information sur la prescription des SRO. Celle-ci comportait
I’envoi d’une lettre d’information jointe aux comptes-rendus d’hospitalisation, de plaquettes
distribuées par les laboratoires, d’affiches destinées au public dans les salles d’attente, d’une
campagne aupres des pharmaciens, et l’organisation de sé€ances de formation post-
universitaire.

C’est ce que nous avons essayé de faire avec le GLAM, a notre échelle.

Si I’on devait retenir un mot, il s’agirait de : INFORMER.
Informer nos collégues et informer les familles.

Différents documents sont maintenant disponibles, ils peuvent nous étre délivrés par des
laboratoires, des associations, I’INPES (Institut National de Prévention et d’Education pour la
Santé) ... 1a encore il convient d’étre sélectifs et de ne pas transmettre de données non valides.
Parmi les documents actuels, on peut citer ceux édités :

- par PINPES [Annexe 9] (ce document est disponible a 1’adresse:
http.//www.inpes,sante. fr/CFESBases/catalogue/pdf/1119.pdf),

- par le groupe REAGIR (Réseau d’Education Active de la Gastro-entérite Infantile a
Rotavirus) [Annexes 10 et 11], (ces documents sont disponibles & I’adresse :
http.//'www.spmsd. fr/PUB/gastro-enterite. aspx),

- par la SFP (Société Frangaise de Pédiatrie) [Annexe 12] (ce document est
disponible a I’adresse : http://www.stpediatrie.com/fi/actualites-societe-francaise-de-
pediatrie/details-actus. html)

Ces documents pourraient étre placés dans les salles d’attente ou sur les bureaux des
médecins, ils pourraient étre remis a ’occasion d’une consultation ou d’une visite pour
diarrhée aigué, mais également d’une fagon plus systématique & ’occasion d’une visite
mensuelle d’un nourrisson, ils pourraient €tre accrochés au carnet de santé, afin de compléter
les informations qui y sont maintenant données a ce sujet...

A noter aussi que les documents fournis par le groupe REAGIR par exemple sont disponibles
dans différentes langues (arabe, turc, mandarin), ce qui permet d’aborder la question avec les
familles comprenant peu la langue francaise.

D’autres supports sont également a notre disposition : posters, et méme support vidéo a
diffuser dans les salles d’attente...

I1 peut étre également envisageable de conseiller a certains parents une visite de certains sites
Internet consacrés a ce sujet, et dont nous nous sommes bien slr assurés du contenu
scientifique auparavant.

172



Conclusion

L’étude réalisée montre une fois de plus que les solutions de réhydratation orale restent
insuffisamment prescrites par les médecins s’occupant de nourrissons. Il s’agit pourtant d’un
moyen simple, efficace, peu cotliteux et remboursé de prendre en charge les diarrhées de

I’enfant.

Différentes raisons peuvent étre évoquées :
- un manque de pratique,
- un manque de formation,

- un manque de temps...

Doit-on pour autant renoncer ?

L’objectif principal de ce travail était bien slir de dresser un bilan de la prise en charge des
diarrhées du nourrisson, mais aussi de permetire, nous 1’espérons une amélioration des

pratiques :
- par ’envoi de I’enquéte,
- par la participation des médecins,
- par ]’élaboration de pistes d’amélioration,

- par I’évaluation d’une éventuelle amélioration des pratiques apres la premiere enquéte.

La réhydratation orale représente un remarquable exemple de la nécessaire évolution du
discours médical dans les affections courantes de I’enfant. Le bénéfice de campagnes
d’information sur la réhydratation orale est probable. Les années & venir devraient étre
marquées par le développement de ces campagnes d’information a visée du grand public sur
des affections courantes représentant un véritable probléme de Santé Publique dont les
diarrhées aigués représentent un parfait exemple. L’impact de ces campagnes devra étre
mesuré par une réévaluation réguliere de nos pratiques de prescription.

Bien sfir, la vaccination constitue un réel progrés, mais elle ne concerne que les gastro-

entérites a rotavirus, la prescription des solutions de réhydratation orale doit donc rester un
objectif 4 atteindre dans la prise en charge des diarrhées du nourrisson.
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Annexen 1° Guide méthodologique pour la réalisation d'un audit

Audit : le guide méthodologique du GLAM
Un vade-mecum pour ne rien oublier

1. Définir précisément le théme : quelle est la question ? (principale,
possibilité de questions secondaires)

2. La cible : quels sont les professionnels concernés ? Quel secteur
géographique ? Envoi en nombre ou en 2 temps ou ciblé ?

3. Ecrire I'argumentaire scientifique (nos références) et pragmatique :
quelle justification a cet audit compte tenu de ce la connaissance
actuelle des pratiques. L'argumentaire précise la méthodologie de
Paudit (encadré habituel)

4. Rechercher une éventuelle validation universitaire (étape
facultative)

5. Un partenariat a rechercher ? avec ou sans co financement.

6. Définir le budget et le financement

7. Les critéres évalués : la grille

8. Les critéres d'inclusion (qui inclure?)

9. Le mode d'inclusion (comment inclure : rétro ou prospectif)

10. La durée du recueil et / ou le nombre de patients a inclure

11, Realiser le test de faisabilite

12. Ecrire la lettre d'invitation (signée du responsable de Paudit,
du chargé de I'exploitation et éventuellement du responsable de la
structure patrtenaire), qui fait référence a la loi du 14/08/2004.

13. Le chevalet (si le budget le permet) ‘

14. Définir les objectifs (la norme) en vue du 2™ tour

15. Etablir le calendrier prévisionnel

16. Faire signer l'engagement de confidentialité au chargé de
I'exploitation

17. Demander aux participants ['autorisation de publier les
résultats agrégés

18. Recueil des grilles et relance éventuelle

19. Exploiter le 1% tour

20. Envoyer les résultats a chaque participant en dégageant points
forts de la pratique et "gisements de qualité”

21. Organiser une ou plusieurs réunions de restitution afin de
proposer des pistes d'amélioration en vue du 2™ tour (nos

recommandations)

22. Demander aux participants de définir leur piste personnelle
d'amélioration des pratiques, élaborée avec l'aide d'un médecin
habilité. La piste est définie par 'utilisateur, éventuellement choisie
parmi les pistes proposées par le groupe. Elle est confidentielle.

23. Recueil du 2°™ tour et relance éventuelle

24, Exploiter le 2°™ tour

25. Envoyer les résultats a chaque participant et une attestation
de participation

26. Publier
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Annexe n 2°: Grille d'audit adressée aux médecins pour le premier tour

GROUPE LORRAIN 'AUDIT MEDICAL

14 place ou marche 57220 Boulay - 02 87 55 33 66
S'évaluer pour évoluer
GLAM hitpe/ oLam

AUDIT DIARRHEE AIGUE DU NOURISSON
Question 1 : une pesée au moment de la consultation pour diarrhée, est-elle retrouvée, dans le dossier ou dans le carnet de santé ?
Question 2 : un soluté de réhydratation orale (SRO) a-t-il été prescrit ?

Comment inclure ? Te recueil est rétrospectif, ne pas terir compte de la consuliation d'inclusion
Inclure les 15 prochains enfants de moins de 4 ans qui consulten Qui ont présent¢ une diarrhée aigué entre l'age de 2 et 24 mois

Qui inclure ? Les nourrissons de 2 2 24 mois, ayant présenté une diarrhée aigué

- Présence d’au moins trois selles liquides par jour,

- Evolution des symptdmes depuis moins de sept jours,

- Absence de pathologie chronique,

Enfant vu en consultation par vous-méme, et non hospitalisé a V'issue de la consultation,

11 existe une colonne "commentaire” ot nous vous Jaissons le soin de nous dire si d'autres traitements ont été prescrits, si
X Tenfant présentait des pathologies associées, s'il existait des facteurs de gravité, ou si vous avez rencontré des difficultés de

50ttt T=
Code médecin: .../ oef v Code médecin

Date de début de recueil : .../...../..... jDaie de début derecueil :.../..../ ...

Partie a conserver Partie destinée au recueil des données a adresser au GLAM, 6 quai Paul Wiltzer 57000 METZ
Question 1: Question 2 :
o . i © Ageau moment | Datedela Avez-vous peséle | Avez-vous prescrit un .
N Patient i N deladiarthée | diarrhée nourrisson ? SRO? Commentaire
! OUl | NON | Oul | NON
ex. |MULLER Thée : ex. 18 mois 14/1/2002 X ] X |prescription d'un substitut de lait & protéines hydrolisées |
|
- - -t B . -- - S
1 | 1
U H - - - - S
| 2
_ i - - . , -
| 3 o e
! —_ _ — P
4 | _ 4 o . R _ .
5 B . 3 B s N =
6 |. 16 _— . . -

7 L7 N . - i - ]
5 - B I .
|9 ) [ ] .

10 I o ~ i e
1 . B I ' mn B - ~ - B B -
12 12
=2 i — e S . -
13 [
S S 1 3 S— - — S
14 I 14
S —— . — P e e
15 | 15
X N'oubliez pas de faire une photocopie de cette fiche, remplie, avant de la renvoyer.
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Annexe n 3°: Lettre accompagnant l'envoi de la grille d'audit

s GROUPE LORRAIN D'AURIT MEDICAL

14 ey B marss LD

A S évalusr pour dvolver !
GLAM Mttpes £ weers.glam- sante.org OLAM

Le GLAM mt W wiucters ¢ progl » e Lorborras LI9

LA 2 ruzr BAT
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Annexe n 4°: Argumentaire accompagnant l'envoi de la grille d'audit

GROUPE LORRAIN D'AUDIT MEDICAL :

T4n lane QL Marone ST 200 Bouay 03 67 57 32 eS

S'évaluer pour évoluer R
GLAM hitp:/ /www.glam-sante,org GLAM

Lo GLAM estla structure « projet 5 de Lorformer ERP.

Audit : Prise en charge de la diarthée aigué du nowrrisson.

Argumentaire :

Rappel sur 1"audit médical

L audit medical est une méthode dévaluadon qui permet, & Yaide de crickres détermings, de comiparer 1a pradque
du médecin 3 des Téférence: admises, pour aneliorer 1a qualité des soing deliviés aux patiens. T sagit dune
demarehe volontaire qui pecpects Manonymat des paricipants et le sacret medival
Draux éLapes a¢ suseddent:

1/La préparatioss.:
U groups d= médecin choisit un teéme de waval (ici la prizs erwkarge de 13 gaswo-emtenite du nourmisson), et
recherche Yexmistence de réferemces auquelles il adhére (iei Ia recommandarion de I'ESPGAN (Eupopean Society
of Paediamic Gastroenuterolozy and Numidon) ec celle du Comite de nutridon de la Sociéte Frangaize de
Pediamie). Il congudr 1 protocole de recueil de donnses,

2/La réalization :
L recueil des domnées est effectué par les medecing qud le soubaitent, 3ppartenant oy ndn aun groupe de
préparaton. L'aralyse de ce peercier recmeil permiet d'apporter une reponse 3 1z guesdon que posait Je maval
d*évaluaten : la prstque est-elle en aceord avee las références 7 Sinon, guel wst l'écart enme les dommeées
recusillies et les abjectifs soubwitds 7 S le nivesu souhaird nest pas ameint, Iet membres du groupe vonr tenter
dranalveer Jes raizoms de cet éoart puus de deétermainer 1 ype d'action 3 mener pour modifier les pratigues. Une
nouvelle enguéte d2 pratique est réalisée sprés url certain délai, afin de vérifier 1a progression des participants.

Avguntentaire
Epidentisiogic de Ia gaswo-cnrerite du newirisson

La frégquence et la zravité de 13 diarrhée aigué du nourrizzon et du jeune enfamt sont bien connues dans les payvs
e developperastt, ol e nomibre 62 décks par dixrrhée chez Uenfant de msine 38 oing ame Etxit conimé an 1097
par I'Organis adon Mondiale d2 1a Samité 2 3,3 milliors par s (1) Sidang les pays industrislisés 1a diarhée aigné
ezt souvent d'intemeité modépde et 4 évelutiom rapidsment &t rpontaniment faverabla, aile est néxrmicing
resparisable d'une miorhi dité Imaportance et d'une mortalite non nézligeable. La déshrdraadon secomdaire 3 une
dizrheée aigud est en effet 13 principale canse de miort considérée comme évitable dan: le recTutemeni des
services de réanimation padiatriqus an Franwe (2.

En Frarwe, & partir des informadions fowmies par 12 service d'information pur Je: canses de dece: de 1 ngermy, o
peut estimer que chez des enfanis de moing &z cing an, Je nomtee de déces Hés & une déskydratadon (due & ung
diarthée dans 1s majorité des cas) se situe enme 43 et 80 par ar, s0it 1 powr 8000 & 16 O00 naissances (1503 3
1997) ; environ 75% de ce: décés sunvienment ckez das nourrizsons (3).

Em 1997 en Francs, prés de 49 000 sfjours bo:pitaliers d'enfants apds de I mois a 5 amz daient iz 3 une
diarthée ou & ses principales complic afons (déshwdratation, choe bypovelénique)

Pourtan, il exizte des movets simples qui permettent o améliorer 1s prise en charge.
22 raccmmandstion: ont éte formnuldes, afin d apporder sux médascing les bate: 42 1a conduits 3 tenir.
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Annexe n 4°: Argumentaire accompagnant I'envoi de la grille d'audit

TRCTHECE QR MaTone ITS 0D Eoukey - O3 AT T 22 63

% GROUPE LORRAIN D'AUDIT MEDICAL 3

b S'évaluer pour évoluer
GLAM hitp: / f www.glam:sante,ory “LAM

Le GLAM £st 2 smucwire « projet » de Lorformes EPF.

Ouelles soni les recommandation:

L'ESPGAN (Ewopean Society of Paediagic Gasmoenterclogy and Nuriton) a recommandé 1 utilizaton
exclusive des SRO (Solwé de Rebvdratton Orzle). pendant les 4 preniieres heures 4 ure gasiro-enkerite aigue
chez le noagmizaon de O3 2 ans.[¥)

Le Comuite ¢ mumiton de 12 Socisté Frangaise de Pedistrie a recommandé Iz preseripton par les medecins et
l'utlisation par les familles &2 SRO chez tous 32s noumizsems deébutant une diarkée aipué, zfin de restaurer
I"éguilibre bvdroslacmolviigue. I conseilie 4 utiliser exclngdvement das SRO dispordbles en ofScine {3)

A ooter que les SRO sory Temboursés par Iz s#cutivg sooiale pour Jes enfant: e 0 & 5 ane, depuis 1arrété du 16
mai 2003,

Par ailleuts, 12 7ealimenration précoce est épalement recommandde, afir de dimninuer 1s fréquence ot 1a dirée des
anoTnalies de 1= perméabilitd intesgrale. La recominumdation précise également qu'il n'v a pas da justificacion i
arre ter | alladtersient marermel.

Juswification de Usndu

En France, uns enguéte sffecmnée dame la rérion lvommaise at puklidz em 1087, mammait que les SRO ' dtndent
Freccrits que chez 225 des nowrrissons avang une diarhée aizué {6)

En 1906, une zutre Srude réalisée dang le déparemient du Nond. remouvaie une preseripion de SRO dan: 356 des
e {7y

Quel ex11'érat de wos pradoue: acmelles ?

L andit gue nous vous propozons a done powr bur d évaluer notre prize en charze de 12 gastmo-entérite du
nowrissom, en répondant & dets quesdons

- AVONS-nous pest le ROUITISA0N gue WS AVOMS Vi en conshlitadon pour une diahsde aizus”

- Avons-nou: preseritun soluté de rébyvdradon cosle 7

Eibliezraphie :

iy Eern O Marmecs 2 DF Foyxa | Glass REL The wagnirsde of tiee ghobad probdem of diarrkacal disnzse 2 tes-war wpatiore. Sl
World Flealth Organ 2@37 0N 2708, 14,

0 Mammar A Kepewse O Hue V. Fosonier . Boyary O Isepeiaiede 17, e af, Madalses o qovver de 239 deods danr og servee de
FesAEERIIA pldarngnar. Arch Pedsarr S 2o TiSe

21 Fresowre Bedacnon, Driarride oip? d poserrison. e sebydratanion orale o0 essexsarbic, Rey Frosor 2w - 26 0 44355,

4) Walker Sk A4 3andba BN leolaors F. Banchens &, Va Callie Bertriand 8. Dias JA. o2 8l Mediozl pesinen faper. drindclines
prepared by the DEPAN Working Grosp or Acuse Tnarrhora, Reoowamsendzsions for feeders 1n childbeod gassroenic ruix. J
Fedigir (Rearpanierey Wulr J227 24 060020

51 Comn de rugrisen g fo Sordttd Fraaiause de e Trotsmesnt mursfeame! ded aiarmhses aipnts d sowmtsam o dy jewie
enfars Arck Padiar D002 09 5009

Ly

&) Cafle TP, Dapzan & Semater P ovad Madaiioes S prive en charge g b darrieey arpass son grave db ROEPrIOoe &8 SRcmen der
Bligres ode sown. Ttude progpetone au cowrs o ane cpdemoe ivermade, Arch Fr Peduny 1933 -5

Fr Marmeot A, Dumosoeant A Grandhemies B, Mue V. Leclere Fooer e raseay isscrkorpisaizer & édwilnatios des prangaes
raddicabes dans les @fecnnes cosrasys de Demfann Fealnation gy manenwert arheloniee doms es darmiees mpads de
mowrrssor. Arck Pediar 1997 08 B3
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Annexe n 5°:

{'audit

GROUPE LORRAIN D'AUDIT MEDICAL

14 plane du marcre §7220 Boway - 03 E7 §7 33 66
S'evaluer powr &oluer

GLAM http://www.glam-sante.org GLAM
Le GLAM est |a structure projet de LORFORMEC-EPP, organisme agree pas la HAS

AUDHT : Prise encharge de la diarrhée aigué du nourrisson.
Résuitats du premier tour

25 bain 2008
Cher confrére
Nous vous remercions de Lintérét que vous avez portd a ce ravail dauto-évaluation en participant
& cet audit et avons le plaisir de vous faire parvenir les résultats du 1% tour qui vous permeftront
de comparer volre pratique 3 celles de vos confréres of 3 1a pratique de référence,

La participation a ét€ de 50 grilles exploitables et 597 patients inclus.

Code médecin :

Vous avez inclus patients.

Pourcentage d'enfants :| Reésultats moyens du groups Vos résultats
Ayant éte pesds 86%

Ayant recu des SRO 63%

Pourcentage d'enfants pesés par les médecins

fa
o

w
(=]

™
o

oY
o

Pourcentage de madecing

wrr WP
3. AT

a-9  $0-1F 20-22 33-30 45-4p S0-B2 6D-69 TO-VE S0-80 0-@9 100
Pourzentage d'enfants pesés

Lecture du graphigue : Les nombres inscrits sur Phistogramme indiquent le nombre des méderins se
situant dans chaque codonne, La fléche 4 indigue votre pourcentsge d'enfunts pesés, le graphigue vous
permet alors de vous comparer aux autres meédscins,

Ex : =i votre fache se situe dans ls case &0-89. if faut live que vous avaz pese entre 80 ot 85% des enfants,
comme 10% des médacins ayant répondu au questionnaire (sait 5 meédedns)
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Annexe n 5°:

Lettre de réponse adressée aux médecins ayant participé au premier tour de
l'audit
Pourcentage de médecins ayant prescrit des SR@
30
2%
g
)
3
b4
E
&
T s
g
E 10
5- I I
oL BB
5.9

a
om
(=]

20-28 33-39 4C-40 50-53 60-89 TO-T
Poucentage d'=nfante syant regu das SRO

Lecture du graphigue ! Lss nombras imscrits sur lhistogranmsme indiquent l2 nembre des médecing se
situant dans chague colonne. La fléche 4 indique le pourcentage d'enfants 4 qui wous avez prescrit des SRO,
le grahique vous permst alors de vous comparer sux autres medecins,

Ex : si votre flache se siire dans la case 80-83, if faut lire que vous aver prescnt des SRO & un powrcentage
compiis entre 80 et §5% des enfonts, comme 6% des médecins ayant répondu eu gquestionnaire {soit 3
mededins

L'objectif fixé était dobtenir 100% d'enfants pesés et 100% de prescriptions de SRO.
Seuls 19% des medecins répondent 3 cet objectif, Des progrés sont donc réalisables.
Naus vous propasons donc quelgues pistes damalioration ;
- Prescrire systématigusmeant des SRO lors d’une consultation de nourrisson afin que
l=2 parents puissent débuter 2 réhydratation |2 plus 8t possibla
- Glisser dans le camet de santé une fiche de conseils en cas de gastroentérite aigué
- Remettre cette méme fiche de conseils lors des épisodes de diarrhées
- Avoir dans nos cabinets des échantilions de SRO pour montrer aux parents, ou
dépanner en cas dheure de consultation tardive.
Nous vaus adressons ci-joint une fiche de conseils, approuvee par le GLAM, selon les
recommandations de | Société Frangaise de Pédiatrie ; n'hésitez pas 3 la diffuser & vos
patients.

Pour évaluer notre progression, nous vous inviterons 3 un 2™ tour d'audit,

En wous renouvelant nos remarciements et en espérant que cette expérience d'évaluation
vous donnera envie de poursuivie et de participer au 2°™ tour, nous vaus prions de Croire
en l'assurance de nos salutations confratemelles,

Andeey PLUCHE D Mare SCHAFFER Cr Jacquez BISGE
Thésards Pedisere Présiderst du GLAM
Menyore d= £ Association Frangalse
sudrey. foretit free £ de Pédistrie: Ambularcire (AFP.A) Jhicgsr glam-samze oy
2 ne Clémiszean 133 rue de Mariy la plape du Marche
37070 METZ 59850 MONTIGNTY 37220 BOULAY
06 590 §1 35 18 0387635122 0387 573386
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Annexe n 6°: Fiche de conseils €laborée par le Groupe Lorrain d'Audit Médical, adressée
aux médecins pour accompagner la lettre de réponse

LLa diarrhée ailgué du nourrisson

Ce qu’il nhe faut pas faire :

e Dcnner de P'eaun pure on avec du sirop. des boissons wés suerées. des socas. dont ceux a baze de cola.
Teserits par votre médzein.

e Dcnner des médicaments qui n'ont pes &:é

Ce qu’il faut faire :

r Hygiéne : Laver rézulidrement vos mains . celles de votre enfant et la table & langer.

Réhydratation orale : Donner & boire & votre enfant un soluté de réhvdratation orate
(SRO).

Mode d’emploi : - Dilier nn <achet de Sohié de Réhydraration Orale (SRO)Y dans 200 ml d'ean fahlement
minéralisée
- Coaserver la boisson obtenus au réfrigératevr et Putiliser dans les 24 heures
- Débuter par de petites quantités trés fidquentes : une cuiliére a café toutes les 2 minuzs
- Puis proposer plusieuss fois par heure. méme sile nourrisson vomit ou refuse la solution
- Administer la solution a volonté. pendant toute la durée de la diarrhée.

r Réalimentation préecoce

o S Denfant est nourri qu sein :
Poursurvre allastement maternel. en altemant les prises de SRC et les tétées

o SiDenfant est nowrri avec un iait pour nowrrissons ou dy lait de vache -

Réalimenter dés la 1™ heure en wilicant le lai: qu'il recevait avant le début de la diarthée. ou le leit proposé par

vtz medecin.

> Sil'enfant a une alinientation diversifiée :
Si lenfant alirtentqtion diversifi
1% heure en privilégiam certaine aluments : 1z, pomme de terrs. carctte banane. pomuue ou

Réalmenter dés la

coing

Surveillance de votre enfant

$1 vous avez mne balance pour bébé (il est possible d’en louer une en phammecie pour quelques jours). notez le poids
de Venfant toutes les 12 heures.

Surveiller le nombre de biberons bus. le nombre de selles et de vonmssements. la température et Ietat géaéral de
votrs enfant,

Quand consulter votre médscin ?
«  Enca:s de parte de poids importante (supérieure 4 5% dupoids initial;

s Enca: de refus de toute boiscon et de toute nourriture

¢ Foeas d'aggravation de I'état de votrz enfant : enfant pale. fatigne. grognon. avec les yeux cernéds

¢ Fuoecas de fievre sipérieure a 38.5°C pendart pluc de 48 henres

s Encas de présence de sang dans les selles

s En cas de vomisszments répétés malgré ua apport de petites quaniités de solutior de réhydramation orale
toutes les 2 minutes.

La ciarrhée aigué du nourrisson néeessite une swvetllance attentive de vorre sar.
Habituellement bénigne. elle reste une maladie potentiellement mortelle. méme en Fraace.

Recontinandations Srablics d'aprés les reconnnandations :

- dela Société Fraucaise de Pédiarie (Archives de Pédiamie 2002 .9 : 618-9)
- delavéaaction de la Revue Prescrive (Revire Prescrive 2000 ;200207 :448-458)
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Annexe n 7°: Grille d'audit adressée aux médecins pour le deuxiéme tour

AUDIT DIARRHEE AIGUE DU NOURISSON : Deuxieme Tour
Question 1: une pesée au moment de la consultation pour diarrhée, est-elle retrouvée, dans le dossier ou dans le carnet de santé ?

Question 2 : un soluté de réhydratation orale (SRO) a-t-il été prescrit ?
Question 3: un autre médicament (en dehors d'un antipyrétique) a-t-il été prescrit?

[Comment inclure ? Le recueil est rétrospectif, ne pas tenir compte de la consultation d'inclusion

Inclure les 15 prochains enfants de moins de 2 ans qui consultent ET qui ont présenté une diarrhée aigué entre I'age de 2 et 24 mois, depuis le ler janvier 2008

183

[Qui inclure 7 Les nourrissons de moins de 3 ans, avant présenté une dierrhée aigué entre I'age de 2 et 24 mois
- Présence d'eu moins trois selles liquides par jour,
~ Evolution des symptomes depuis moins de sept jours,
- Absence de pathologie chronique,
Enfant vu en ltation par , el non hospitalisé & Iissue de la I
3 T existe une colonne "commentaires" oi nous vous laissons le soin de noter si d'autres traitements ont été prescrits, si I'enfant présentait des pathologies
Code médecin : od ond v IC0de médecin v oS o TTTmmmmmmmmmmmmmmm e Audit diarrhée aigut du nowrrieson 2eme tour )
Date de début de recueil : .../...../ ...
Partie & conserver Partie destinée au recueil des données a adresser au GLAM, 6 quai Paul Wiltzer 57000 METZ
Question 1 : Question 2: Question 3:
Age au Date de'} Avez-vous prescrit un
Ne Patient Ne moment de ;;rheé: Avez-vous pesé le Avez-vous prescritun | autre médicament? si oui, Commentaires
la diarrhee ‘ nourrisson? SRO? merd de preciser le- ou
Jesquels dans la case
oul NON oul NON oul NON
[ ex |GASTROThéa =3 T8 mofs 4680008 | X | X _ X Racécadotri
€x. ENTERITE Léa —+ ex. | 3mois 17/09/2004 X X X prescription dun substitul _de lait @ protéines hﬂ{o_lxsfei T
1 — —- — S -
_ 12 _ - . Jo—
) -] A Y NN - N
— 3 - - - —
4 I P o _
5 — . N . e
.6 |~ 6 7 B _ o — -
7 - - - o — ——
- 8 o R R _ N B - . T
— 5 - S
10 . - I N . . T o
T o 1 ~ o . . . ) .
12 - N — S -
B 1 13 ~ Y n o .
_ , 1 N . N -
). 15
X Noubliez pas de faire une photocopie de cette fiche, remplie, avant de la renvoyer.



Annexe n 8°: Lettre accompagnant l'envoi de la seconde grille d'audit

GROUPE LORRAIN D’AUDIT MEDIGAL

1A place du aidié §7220 Boulay - 02 87 57 33 66
GLAM S'évaluer ponr évoluer GLAM

Le GLAM est la structure projet de LORFORMEP, organlsme agréé par la HAS
1* Décembre 2008

Audit validant pour les adhérents de LORFORMEP
(ammppu57, amppus4, ammfc55, amvppu8s)

Objer : Deuxieme tour de I*audit « diarrhée aigué du nourrisson »,

Cher confrere.

Vous avez paicioé au premel tow de cet audit € nous v Oous < 1e1e1cions,
Nous vous adressons done La grills de recueil pour le devxieme tour.
Nous vous rappelons que I'objectf du premier tour était d arteindre (004 de nourrissons pesés et 100% de prescriptions

de Sohwes de Réhvdratanon Orale (SRC).

Nous avons ajousé un critére supplémentaire pour ce deuxieme teur. concernant les prescnptions médicamerteuses.
Ainst, les médecins avant répondu a I'objectif Ju |¥ our restent concernés par ce novvel audit.

En effer. la Sociéte francaise de Pédiamie rappelle que la place des tratements midicamenieux (antnauséeux.
antidiarrhéiques .. .) doft rester wes limitée, le traitement des diarrhées aigags reposant essentiellement sur les SRO . les
auiies médicaments sguart pa wlleurs de déwwna le wedean et les parats de la 1éhivdratation

PRISE EN CHARGE DE LA DIARRHEE AIGUE DU NOURRISSON J

Conditions de réalization de Pandic :
Comment irclure ?
- Terernal est rétraspecnf
- Incluce les 13 prochams =nfants de moins de 3 ans qu constliet ET
- Qui ont présenté une diarrhee aigue entre 1'4ge de 2 et 24 mois ET
- Depuis Ie 1% janvier 2008,

Qui inclure : Les nourrissons de 2 4 24 mois. avant présenté une diarrhée aigue :
- Présence d au moins rois selles liquides par jour.
- Evolution drs symptémes depuis moias de scpt jours,
- Abseace de pathologie chromgue,
- FEnfant va en consultation par voie-méme et non hoepitalisé 3 Visane de 1a conauttation

Deux modes de réalisation de cet audit vous sont proposés, au cheix :
13 Votre logiciel vous permet de repérer les nonrrssons i inclure rérospacnvement | travail sur dessier
2y Vous incluez les enfants au fur et a mesure qu'ils <e prés=ntent a votre consultazior.

Le dépousllement des gnilles sera effectué de facon anonyme. Le auméro d'anonymet connu du seul responsable de
I'explot:ation de 1'enquéte.

Nous vous 1appelons, quen paticipent a cel audil. vous avcepies la publication des donmdes agiépder ol auonyuisces,

A Vissue de c2 deuxiéme tows vous recevrez vos résultats personnels que vous pourrez comyparer a ceux de 'ensemble
des participants.

Cet audit fait 1'odjer d'une thése de médecine géndrale &1 nous vous remercions de bien veulolr nous renvoyer votre
eille. wéie meowplelc.

En souhaitant un bon zccueil de votre part de cette démarche d’antoévaluation, nous vous adressons nos salutanons

confratemelles.
Audiey PLUCHE Or Marc SCHAFFER Dr Jazques 3IRGE
Thésarde Pédiatre President du GLAM
Membre d= I Association Frangaise
auvdrey. foreti@ frec.fr de Pédiatie Ambulatoire (AIPA) Jbirge @ glam-same.org

2 rue Clériscean 133 rue de Merly 1aplace du Marché
57070 MET7Z. 37950 MONTIGNY A0 ROTITAY
639918518 0387635128 0387373366
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Annexe 9: Document réalisé par ’INPES concernant la diarrhée du jeune enfant (ce document est disponible

I’adresse (http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1119.pdf))

Biarrhée du jeune enfant,

une déshydraratlon cst de donncr a Boire 5 a vob'c anant
ung sokmun dc réhydratatlon arale (SRO)

!Ilfautmn;oursavmrdlumqud@essadm :
desokmonde n orale pour pouvoir agir vite :

. &0 cats de diarrhée. Uétat de santé du jeune enfunt uts’uggmver
en quekques heires. Pensez aissi 2 en mettre dans E
devotnclfzntﬂvayage.

sxlemnhedeselesnednmnuepas, .
+ gl refuse de boire ef de manger ;-2

-Ammembom(:au;mﬁx@,sodag )quehbl(()
: de lutter efficace conitre L déshyd ;
’Sivbhepemtenfantak&mﬂ'ée,quemn’mpzsdesm L T Samu 15 :
mcvwsdqxzvuuwpmwtzpasw progurer N o g Sapeirs 13 e b H
“‘mma;ﬁ . : -pong)m .
;afndmml.,ufxpdum(ada nuuk‘ls. [ D et ] (\umérounlqutd’“@ﬂ‘l@tuml’ée -[-;'7
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Annexe 10 :

Document concernant la réhydratation des nourrissons réalisé par le groupe REAGIR rédigé en

langue frangaise, disponible & P’adresse (http://www.spmsd.fr/PUB/gastro-enterite.aspx)

Votre enfant
a une diarrhée :

nin-.-l-\ e iy ta Brodrimerion
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Annexe 11 :

disponibles a I’adresse (http://www.spmsd.fr/PUB/gastro-enterite.aspx)
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Annexe 12 :

Document concernant la gastro-entérite virale du nourrisson réalisé par la Société Frangaise de

Pédiatrie  disponible sur le site (http://www.sfpediatrie.com/fr/actualites-societe-
francaise-de-pediatrie/details-actus.html)
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RESUME DE LA THESE :

La diarrhée aigué du nourrisson est une affection courante dans la pratique des médecins
généralistes et des pédiatres. Pourtant cette pathologie apparemment bénigne entraine encore
chaque année des déces, méme en France. Des recommandations simples existent concernant
la prise en charge de la diarrhée du nourrisson. Nous avons donc repris tout d’abord les
données actuelles de la littérature a ce sujet, en nous attachant particuliérement au traitement
de cette maladie.

Puis nous avons réalisé une revue non-exhaustive des différentes études déja réalisées au sujet
de la prise en charge de la diarrhée du nourrisson.

Enfin, nous avons enquété a notre tour et nous livrons ici les résultats de 1'étude entreprise en
Lorraine apres le remboursement des solutions de réhydratation orale. Un audit a été pratiqué
aupres des médecins généralistes et des pédiatres de Lorraine et aupres des médecins de la
Protection Maternelle et Infantile de Moselle. L objectif de 1’étude était d’évaluer le taux de
pesée des nourrissons et le taux de prescription des solutions de réhydratation orale.

51 médecins ont répondu a ce questionnaire, ce qui a permis I’inclusion de 602 nourrissons.
Les résultats retrouvés sont conformes a ceux tirés de la littérature. Nous avons alors entrepris
une réflexion quant aux pratiques observées, encore trop €loignées des recommandations et
nous avons tenté d’envisager des pistes d’amélioration.

SUMMARY :

Acute diarrhea in young children is a common disease in general medicine and in pediatric
practices. Nevertheless this pathology brings about death each year, even in France. There are
simple recommendations about management of acute diarrhea in young children.

We summed up at first some informations about this subject.

Then we have looking for studies about management of acute diarrhea in young children.

At last, we studied the practices in Lorraine. We wrote an audit and we sent it to the general
practitioners and the pediatricians of Lorraine. We wanted to estimate the rate of young
children weighed and the rate of oral rehydration prescription.

51 doctors answered and 602 young children were included in this study.

The results are similar to the results of the materials we found on this subject.

We thought about the observed practices and we tried to find some improvements to carry
out.

TITRE EN ANGLAIS :

Management of acute diarrhea in young children in Lorraine.

MOTS CLES: diarrhée aigué; gastro-entérite aigué; déshydratation; solution de
réhydratation orale (SRO) ; nourrisson
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