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Les diarrhées restent une des principales causes de mor-
talité chez I’enfant, surtout chez I’enfant de moins de
cinq ans (1). Selon I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), 1,5 millions d’enfants sont morts par diarrhée dans
le monde en 1999 (2). Si la morbidité est importante sous
toutes les latitudes, y compris en Occident, la 1étalité
concerne presque ex clusivement les pays en développement.
Dans ces pays, un enfant présente en moyenne 3 a 9 épi-
sodes diarrhéiques par an, la diarrhée étant le premier motif
d’hospitalisain en milieu pédiat rique (3).

Plusieurs facteurs concourent a la fréquence et a la
gravité des diarrhées en milieu tropical : difficultés d’ac-
cessibilité a I’eau potable, prévalence élevée des agents
pathogenes dans I’environnement, co-infections telles que
la rougeole ou I'infection a VIH et enfin intric ation étroite
avec la malnu trition potéino-énergétique.

La mise en place du programme de thérapeutique par
réhydrat ation orale (TRO) en 1979 a bouleve rs¢ la prise en
charge des diarrhées, entradinant une baisse considérable de
leur 1étalité, estimée en 1980 a 4,6 millions chez 1’enfant
de moins de 5 ans (2). Depuis 20 ans, d’ autrs avancées ont
concemé la promotion de 1’allaitement matemel et le
concept de renutrition précoce (4, 5). Actuellement, 1’espoir
repose surtout sur la mise au point de vaccins antidiar-
rhéiques.

PARTICULARITES DES DIARRHEES AIGUES DE L'ENFANT
EN MILIUTROPICAL

Particularités liées a I’agent pathogene.

Contrairement a la prépondérance des agents viraux
en Occident, les étiologies bactériennes dominent largement
dans les pays en développement (Tableau I) (5). Elles sont
al’ori gine de 2/3 des déces par diarrhée observés dans le
monde (Fig. 1) (1). La répartition des agents pathogenes
varie selon 1’environnement, favo rable surtout aux bacté-
ries entéropathogenes et aux parasites. Ainsi, en Gambie,
les ayptosporidies sont impliquées dans 10 % des diarhées
de I’enfant de moins de 5 ans (6). L’incidence des diarhées
est par ailleurs fonction de la saisonnalité, avec une nette
majoration en saison des pluies (3).

Les diarrhées sont des maladies du péril fécal. Leur
transmission est directe, féco-orale, ou indirecte, par 1’ eau
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Figure 1 - Estimation de la mortalité mondiale par diarrhée due
a cing pat h ogenes en 1998 (1).

et les aliments. Il existe fréquemment, en milieu tropical,
un port age asymptomatique de salmonelles ou d’autres bac-
téres (shigelles, Campylobacter) qui majore le risque de
transmission (7). Le role des vecteurs est souligné dans des
t ravaux montrant la réduction de I’incidence des diarhées
de I’enfant par la lutte contre les mouches (8).

Particularités liées a I’hote.
*Age
Si les diarrhées d’origine virale sont plus fréquentes

chez les nounissons, en milieu tropical comme dans les

Tableau I - Répartition des agents pat h ogenes responsalles de
diarrée dans les pays en développement-WHO, 1992 (5).

Agent pathogene %
Vims Rotavimus 15-25
Bactéies E. coli entérotoxinogene 10-20
Shigella 5-15
Campylobacter jejuni 10-15
Vibrio cholerae 01 5-10*
Salmonelles 1-5
E. coli entéropathogene 1-5
Protozoaires Cryptosporidium 5-15
Inconnu 20-30

* Hors-épidémie.
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Tableau II - Principaux mécanismes d’action des agents patho -
genes.

Agents  Mécanismes d’action Obsernvations

Viws Destruction des entérocytes Régression en 48-72 heures.

Bactéres Entérotoxinogenes V. cholerae, E. coli,

Entéroinvasives salmonelles, shigelles
E. coli, Campylobacter
Entérohémomagiques E. coli
Entéropathogenes E. coli
Entéroagrégants E. coli

Parasites Destruction des entérocytes.

pays industrialisés, certins agents bactériens comme
Salmonella typhi sont plus volontiersisolés chez les enfants
plus agés (3). Par ailleurs, les nourrissons présentent un
risque accru de bactériémie au cours des salmonelloses
mineures et des shigelloses.

e Statut immunitaire

Un déficit de I’'immunité cellulaire (malnutrition,
infection a VIH) favorise également les bactériémies, de
méme que la drépanocytose ou une co-infection par la bil-
harziose (7). Les diarrhées d’ori gine parasitaire (Giardia,
anguillules, Cryptosporidium), rares chez I’enfant immu-
nocompétent, sont plus fréquentes en présence d’une immu-
nodéficience (9).

Particularités liées a la pathogénie.
e Mécanismes de la diarrhée

Dans les diarrhées aigués, les mécanismes d’agre s-
sion de la muqueuse intestinale varient selon I’agent res-
ponsabe (Tableau II). Sur le plan clinique, une diarrhée
entéroinvasive se caractérse avant tout par la présence de
sang dans les selles qui définit la dysentérie(10 % des diar-
rhées chez I’enfant de moins de 5 ans selon ’OMS) (4, 5).
Elle est aussi suspectée en présence de fie vre ou de glaires
dans les selles. La durée d’une diarrhée aigué est d’environ
3 a7 jours.

Au-dela de 14 jours d’évolution, il s’agit d’une diar-
rhée persistante, dont la gravité est particuliere en milieu
tropical. Elle survient dans moins de 10 % des épisodes
diarrhéiques, mais elle est responsable de 30 & 50 % des
déces par diarrhée (10). Sa pathognie est probablement
multifactorielle, 1’infection y jouant un rdle mineur
contrairement a la malnu trition qui expose a un risque élevé
de diarrhée persistante. Cette forme clinique comporte
volontiersun déficit en lactose qu’il faut prendre en compte
dans la thérapeutique (5).

* Conséquences de la diarrhée : déshydrat ation

En milieu topical, on estime qu’elle survient dans
envirm 30 % des diarrhées (2). La vulnérabilité patticulicre
du nourrisson est liée a plusieurs facteurs: proportion d’eau
par rapporta la masse corporelle élevée (80 %), renouvel-

lement rapide du liquide extracellulaire (2 jours), besoins
liquidiens (100-130 mL/kg/j) supérie ursaceux de ’adulte,
dépendance pour ses appo1s. En milieutropical, la teneur
en sodium (Na) des selles diarrhéiques est plus élevée qu’en
Occident, d’ou la nette prédominance des déshydratations
hyponatrémiques.

La déshy drat ation estresponsabke de 1’essentiel des
déces par diarrhée. Son traitement constitue un élément
majeur de la prise en charg des diarrhées de I’enfant.

TRAITEMENT DES DIARRHEES AIGUES DE LENFANT
EN MILIEU TROPICAL

Devant une diarrhée aigué de 1’enfant, I’enquéte et
I’examen clinique évaluent simultanément trois éléments
indispensabes au traitement : la déshydratation, le statut
nutritionnel et 1’étiologi e. L’ apportde la biologie est le plus
souvant restreint en milieu tropical.

Evaluation clinique.
* Déshydratation

Son appréciation est capitale pour la décision de
référer ou non I’enfant a une structure hospitaliere et pour
le choix de la modalité de réhydratation (Tableau III). Elle
est difficile chez I’enfant sévérement malnutri : risque de
sous-estimation dans le kwashiorkor ou de surestimation
dans le marasme. Sa gravité est aussi fonction de 1’dge
(< 6 mois), de la rapidité d’évolution et des co-morbidités.
En cas de collapsus, il faut également évoquer un choc sep-
tique, surtout devant une mauvaise réponse auremplissag
vasculaire.

e Malnutrition

Dans les pays en déweloppement, elle est fréquem-
ment associée aux diarrhées de I’enfant et en majore la léta-
lit€ (1). Son évaluation utilise les dive rses mesures anthro-
pométriques disponibles. Sa prise en compte est un élément
essentiel du traitement.

e Etiologie

Cerains éléments cliniques orientent ve rs le méca-
nisme, et par 13, vers I’agent responsable : selles «eau de
riz» du choléra, selles glairo-sanglantes et fébriles d’une
bactére entéroinvasive, S hi gella sp étant 1’étiologie la plus
fréquente (environ 50 % des cas) (5). L’ amibiase ne repré-
sente que 2 % des diarrhées sanglantes chez I’enfant (5). En
outre, I’ examen cliniquere che rchera toujours une infection
focale ou générale (paludisme, rougeole).

Au terme de cette évaluation, certains facteurs impo-
sent I’hospitalisation : déshydratation sévere ou survenant
chez un nourrisson de moins de 3 mois, vomissements
incoercibles, infection extra-digestive grave, mais aussi,
selon ’'OMS, dysentére survenant chez un enfant séveére-
ment malnutr, ou chez un nourrisson de moins de 12 mois
déshydraté ou convalescent d’une rougeole (5).
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Tableau 111 - Evaluation de la déshy drat ation et modalités de réhy drat ation chez I’enfant.

Signes diniques Perte de poids estimée (%) Déshydratation Réhydratation
Soif, muqueuses seches 5 Légere Orale

Pli ébauch é, fontanelle déprimée, yeux cemés 5-10 Modérée Orale

Pli cutané franc, oligurie, langue rétie, trouble de conscience 10 Sévere Onmale/Intraveineuse
Hypotension atérelle, tachycardie, coma 15 Risque vital Intraveineuse

Réhydratation.
* Réhydratation par voie orale (RVO)

Depuis sa recommandation initiale en 1979 par
I’OMS, ses modalités ont connu plusieurs étapes (2) : uti-
lisation de sels de réhydrat ation orale (SRO) pour toutes les
diamhées ; puis notion de thérapeutique par réhy dratation
orale (TRO) réservant les SRO aux seules déshydratations
avérées, les diarrhées sans déshy d rat ation relevant de solu-
tés « maison », eau de riz salée ou solution sel-sucre, de dis-
ponibilité et d’observance meilleures (5) ; augmentation des
apports hydriques en cas de diarrhée ; et enfin concept de
nutrition en période diarrhéique associée a la TRO.

Le principe de la RVO repose sur I’absorption active
de Na par la muqueuse intestinale sous 1’influence du glu-
cose, suivie de I’ab s orption passive d’eau et d’autres élec-
trolytes (ou d’autres sucres, tels que le sacch arose ou la dex-
trine-maltose). Dans les pays en déeloppement, le soluté
de I’OMS est disponible sous fo rme de sachets de poudre,
contenant : Glucose 20 g, NaCl 3,5 g, KClI 1,5 g, citrate tri-
sodique 2,9 g (ayant remplacé depuis 1985 le bicarbonate,
moins stable), a diluer dans 1 litre d’eau. Son osmolarité
(311mosm/L) et sa teneur en Na élevées expliquent une
majoration du débit des selles et une hypern atrémie parfois
obsernées lors de son utilisation. Or d’autres corps orga-
niques ont la méme propriété que le glucose : D-hexoses,
oligosaccharides tels que la dex trine-maltose ou polysac-
charides a base de farine de riz ou d’autres céréales, et dif-
férents acides-aminés. De nombreuses formulations de SRO
hypoosmolairs et moins riches en sel, basées sur ces com-
posés ou sur du glucose a concentration réduite, ont été tes-
tées vis-a-vis du SRO de ’OMS. Chez I’enfant, malgré1’ab-
sence d’effet significatif sur la gravité et la durée de la
diarrhée, 1’ utilisation de ces solutés s’accompagne d’une
réduction nette des besoins en perfusion intraveineuse, au
prix d’un risque plus élevé d’hyponatrémie (5). Ces résul-
tats, observés dans les diarrhées non cholémues (11), ne
sont pas encore confi rmés dans le cholérachez I’enfant. Le
SRO idéal reste donc encore a trouver.

Les modalités en sont bien connues : administration
orale (ou par sonde nasogastrique en présence de vomis-
sements) toutes les 15-30 minutes de petits volumes (30-
50 ml), sur la base de 50 a 100 mL/kg en 6 heures, puis 100
mL/kg le reste des 24 heures. Des précautionspaticulieres
doivent étre prises chez I’enfant 4gé de moins de 3 mois ou
séverement malnu tri, compte tenu de la teneur élevée en Na
du SRO : dilution du soluté dans un volume double d’eau
et adjonction de glucose, potassium , zinc (12).
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- Elle est indiquée en cas de déshydratation 1égere
ou modérée, voire sévere en I’absence de moyen de perfu-
sion et de contre-indication (troubles de conscience, col-
lapsus, état sub-occlusif) (Tableau III).

* Réhydratation intraveineuse

Elle est réservée aux situations les plus graves :
déshydratation sévere, troubles de conscience, choc
(Tableau III). En cas de collapsus, une expansion volémique
initiale est indiquée avec un colloide de synthese a la poso-
logie de 20 mL/kg en 30 minutes. Des que 1’état de ’en-
fant le permet, le relais par SRO est effectué.

e Autres alternat ives

D’autres voies d’administration sont possibles,
cerines étant deve nues désuetes.

- Voie sous-durale : utilisae chez le nourrisson dont
la fontanelle est encore perméabl e, elle permet de passer un
cap pendant la phase initiale de réanimation.

- Voie intra-péritonéale : comme la précédente, elle
n’est plus guere utilisée depuis la pratique de la voie intra-
osseuse.

- Voie intra-osseuse (IO) : proposée depuis 1922,
cette voie d’abord est tombée dans 1’oubli depuis I’appa-
rition des cathéters Elle est a nouveau préconisée dans les
situations d’urge nce, chaque fois que la voie IV est impos-
sible (13). Elle a été utilisée avec succes chez I’enfant au
cours d’une épidémie de choléra a Djibouti (14). Sa tech-
nique est simple. En milieu topical, les trocard pour voie
IO, trop coliteux, peuvent étre remplacés par une aiguille
intramusculaire ou intraveineuse. Cette voie permet d’ad-
ministrer pendant quelques heures (maximum 24 h) les
mémes produits et au méme débit qu’avec la voie I'V.

Alimentation.

De multiples travaux, en partie conduits par ’OMS,
ont montré ’intérét majeur d’une re nu trition précoce pen-
dant la phase diarrhéique, des le premier jour de la prise en
charge (4, 5). Elle réduit la durée de la diarrhée et accélere
la récupération du niveau nu t ritionnel antérieur sans majo-
rer le risque d’intolérance au lactose ou aux protéines du
lait de vache (4).

Chez le noumisson, il faut privilé ger le maintien de
I’allaitement mate el dont les effets sur la réduction de la
durée et de la gravité de la diarrhée sont bien établis (4, 5).
En I’absence d’allaitement matemel, il faut recournr a des
substituts du lait : lait caillé, yaourts, soja, préparations
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traditionnelles a base de 1iz, etc.. Il n’est pas nécessaire de
diluer le lait, méme chez le nourrisson de moins de
6 mois (4, 5).

En cas de diarrhée persistante, la renu trition néces-
site un régime pauvre en lactose, basé sur les ressources
locales (5). Elle constitue avec la réhy dratation les deux
piliersdu traitement. L’ antibiothérapie systématique n’ap-
pore en effet aucun bénéfice (5). Les antibiotiques ne sont
utiles qu’en cas d’infection documentée, gi ardiase notam-
ment.

Antibiothérapie.

Ses indications sont limitées aux protozooses, au
choléraet au traitement des diarrhées entéroinvasives (4).

Le traitement de I’amibiase ou de la giardiase fait
appel au métronidazoke ou a ses dérivés. Selon ’'OMS, le
traitement présomptif d’amibiase, en I’absence de labora-
toire, n’est entrepris qu’apres 1’échec de deux antibiothé-
rapies dirigées contre Shigella (5). Les diarrhées a
Cryptosporidium cedent spontanément en I’ absence d’im-
munodépression. Ce parasite est peu sensible aux antibio-
tiques (9). L’essentiel du traitement du choléra repose sur
la RVO. L’ antibiothérapene fait que raccourcir la durée de
I’évolution. Selon I’OMS, son indication est réservée aux
formes graves (5). Son choix est deve nu complexe avec
I’extension des résistances (15, 16).

Dans les étiologies bactériennes, I’OMS ne préco-
nise une antibiothérapie qu’en présence d’une dysentérie
(5). D’une facon générale, on conseille son utilisation dans
les situations suivantes : nounisson de moins de 6 mois dont
lafievreou la présence de sang dans les selles persiste au-
dela de 48 heures, ou présentant une bactériémie docu-
mentée ; diarrhée entéroinvasive chez un enfant porteur
d’une drépanocytose, d’une malnu trition sévere ou d’un
SIDA ; shigellose documentée quel que soit ’age.

Le choix de I’antibiotique est difficile du fait de 1’ex-
tension des résistances aux produits de premiere intention
recommandés par I’OMS, chloramphénicol, cotimoxazole,
tétracyclines, pénicilline A (16). Une multirésistance
étendue a I’acide nalidixique est méme rappor€e dans de
nombreux pays en développement tant pour les salmonelles
(17) que pour les shigelles (15, 18, 19). Gpendant, la répar-
tition géographique de ces résistances est tres hétérogene,
avec une bonne sensibilité aux antibiotiques classiques dans
certines régions (20). En cas de multirésistance, la pre s-
cription de fluoroquinolones en cure courte, voire en dose
unique, a été efficace et bien tolérée dans plusieurs études
pédiatnques (21). Actuellement, ’OMS envisage de les
recommander en premiereintention, méme chez I’enfant,
en cas de diarrhée sanglante survenant en milieu topical.
Les céphalosporines de troisieme génération de type cef-
triaxone sont également efficaces en traitement court.

Traitements adjuvants.

La plupart sont considérés par ’OMS comme des
médicaments «inutiles ou dangereux ». Leur impact sur
I’évolution est modeste et de plus, ils majorent le colt de

la prise en charge d’une diarrhée. IIs risquent d’étre admi-
nistrés par les familles au détriment de la TRO, laquelle
reste dans tous les cas indispensable au traitement (5).
Ainsi leracécadotril, dont 1’ efficacité a été montrée aussi
bien en zone tropicale (22) qu’en France (23), a été tem-
porairement retiré de la vente en France peu apres sa com-
mercialisation en raison de la surve nue de déshy d ratations
aigués liées a D’absence de TRO concomitante.
L’adjonction de cette mention aux recommandations d’em-
ploi a permis la reprise de sa distri bution. D’ autres traite-
ments adjuvants se sont avérés efficaces sur la durée de la
diarrhée, notamment les probiotiques (24). Plusieurs études
ont aussi montré I'intérét de la vitamine A ou du zinc, dont
I’administration a la phase aigué des diarrhées réduit leur
gravité et leur durée. Le risque de diarrhée persistante, dont
le pronostic est sévere, est ainsi notablement réduit (5, 25).
L’OMS pourrait dans un avenir pro che recommander I’ as-
sociation systématique de sels de zinc, dont le colit est par
ailleurs minime, a la TRO.

GONCLUSION

De grands progres ont été accomplis dans la prise
en charge des diarrhées aigués de 1’enfant en milieu tro-
pical au cours des deux demieres décennies. L’ espoir sou-
levé par les vaccins anti-diarrhéiques a connu de
récentes déceptions apres des débuts prometteurs. En
attendant leur mise au point, puis leur mise a la disposi-
tion des pays en déweloppement, beaucoup reste a faire
pour consolider les acquisitions récentes, tant dans I’amé-
lioration des solutés de réhy dratation et des protocoles de
renutrition que dans I’optimisation de 1’usage des anti-
biotiques.
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