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INTRODUCTION
 

eL_c Centre d'Information ORANA/PRITECH, dont le but essentiel est la diffusion 

de l'information suir les maladies diarrh6iques et la rihydratation par voie orale 

(RVO), a pour ta'che entre autres la collecte des informations de source africaine, 

en rue de faire partager les exp6riences des uns ci des autrcs sur la recherche 

et le traitement des maladies diarrhiques. 

Pour cela, le Centre d'Information ORANA/PRITECH a rdalist cette bibliographie 

annot~e de thelses africaines sur les maladies diarih6iqucs et la RVO pour permettre aux 

enseignants, cherchcurs, 6tudiants et personnels sanitaires d'en tirer le meilleur profit. 

Ce travail a pu tre r6alis6 gcfice aila collaboration avec les Universit6s et Ecoles 

de Formation Sanitaire en Afrique firancophone, qui ont bien voulu faire parvenir au Centre 

ORANA/PRITECH des theises ou m6moires d'6tudiants sur les maladies diarrhiques et 

les thines associs. Nous leur adressons ici, 't toutes, nos plus sincires remercienients. 

Nous invitons toute Universit6 et toute Ecole de Formation Sanitaire, a faire parve

nir r6guli~rement au Centre ORANA/PRITECH, des copies de thscs ct m6moires d'6tudiants 

sur les maladies diarrh6iques, ht RVO, et los thnies associ6s, atin de nous permettre de 

prtsenter periodiquemnent des nises -ijour de cette bibliographic. 
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ZADOU, Gene,,ilve 

UNE THERAPEUTIQUE NATURELLE DANS LES DESHYDRATATIONS DU 

NOURRISSON EN PAYS TROPICAUX: L'EAU DE MER ISOTONIQUE. 

- Dakar : Universit6 de Dakar, 1981. - 63 p. 

Th~se : Pharm. : Dakar: 1981 :107Ar~ avoir rappel les travaux de Quinton :sa tht~orie et ses travaux exp~rimenl

taux, I'auteur pr6sente les r:sultats obtenus par le Dr. MBakobe sous la direction 

du professeur de Lauture. 
Les travaux du Dr. MBakobe ont t6 effectu6s au dispensaire de Keur Moussa 

situ6 i 50 km de Dakar. 

Ce poste de sant6 pri'3 est dirig6 par les religieuses Servantes des Pauvres". II s'est agit 

de rthydrater 100 enfants de 0 a 2 ans dont 56 avaient moins de I an. Tous pr6sentaient la 

triade : anorexie - diarrh6e - vomissement, et 6taient apathiques. A ces signes s'ajoutaient 

chez 31 enfants des maladies virales ou parasitaires. 

A - MItTHODOLOCIE: 

Les quantitts de plasma de Quinton injecttes furent fonction du deficit pond~ral 

accus6 par les enfants. Le scheima th6rapeutique a 6t6 le suivant 

I ) Pendantla 1" semaine : 

Traitement pour le cas de gravit6 forte 

Moyenne = perte pond~rale 33%Forte =perte pond~rale +33% 

2 Kg 2 x 10ml/J tous les 2jours 

2 ;h5 Kg 2 x 20il/J tous les 2jours 2 x 30ml/J tous les 2jours 

5 a 9 Kg 2 x 30ml/J tous les 2jours 2 x 50ml/J tous les 2jours 

2") Pendantla deuxinme semaine : 

On applique le traitement destin6 aux cas de gravit6 moyenne, sauf pour les nour

rissons dont le poids est inf~rieur ai2 Kg. Chez ceux-ci on continue le traitement de ia pre

nizre semaine. 

I1est arriv6 que les doses aient t6 doubles ds Ia premire injection devant un tableau 

clinique alarmant de dfshydratation. La technique utilis6e n'a pas t6 celle proposfe par 

Quinton et appliqufe par Jarricot au "Dispensaire Marin" parce qu'il a fallu l'adapter A 

l'environnement socio-conomique de cette localit6. 
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B - RESULTATS: 

Les r6sultats ont &6 satisfaisants. Tous les enfants ont rnanifest6 leur soif par la succion, 
signe qu'ils 6taient hors de danger. 

SIGNES 1" Jour ( 3' Jour J( 5" jour 

Pli cutan6 96 % 71% 37 % 
Frontanelle d6primee 62 % 23 % 0 % 
Orbites excaves 67 % 11 % 0 % 

Omnibulation avec regard 
plafonnant, respiration 5 % 0 % 0 % 
irrignli~re 

Anorexie 78 % 0 % 0 % 

Diarrhf3e 86 % 18 % 3 % 
Vomissements 83 % 5 % 0 % 

Amiliorationdes manifestationscliniquessymptomatiques 
de la dishydratation sur l'effef d'injections de plasma de Quinton 

L'auteur pense que le s6rum devrait avoir une place privilkgife dans le traitement de la 
dfshydratation du nourrisson au vue des r6sultats spectaculaires obtenus dans I'6tude de 
rUniversit6 de Dakar ; rfsultats que 'on peut attribuer i la presence d'oligo-'616ments 
inexistants dans le scnini physiologique. 

Malheureusement ce n'est pas le cas actuellement, car ses capacitfs thfrapeutiques 
d'une part trop souvent ignorfes et son prix de revient peut sembler 6Iev6; le corit d'un 
traitement variant de 1.254 Frs a 2.610 Frs. 
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DIALLO, Fatoumata (Mme Tour6) 

ETUDE DE L'UTILISATION DE LA REHYDRATATION ORALE DANS LE POS-
TE DE REFERENCE DU CENTRE D'APPLICATION DE SANTE FAMILIALE ET 
NUTRITIONNELLE DE BAMAKO, DECEMBRE 1986 - DECEMBRE 1987. 
- Bamako : Ecole Nationale de Mdecine et de Pharmacie, 1988. - 48p. 

Those : Mdo. : Bamako : 1988 :14 

e travail a pour cadre le poste de r~ftrence du Centre d'Application en Sant 
Familiale et Nutritionnelle (C.A.S.F.N.) de la Commune III du district de Bamako 
pour les raisons suivantes : 
L'importance des cas de diarrh6e dans ce centre: sur 100 consultations, 24 avaent 

trait -i la diarrh~e (1980-1982) 

- L'existance d'une URO fonctionnelle depuis mi-novembre 1981 

-0 	 La disponibilit6 du personnel. 

Le Centre dessert 19 quartiers 6tendus sur 23,21 Km2 pour une population de 94.826 
habitants. 

La prise en charge des cas de diarrh.e se fait au niveau du Centre comme suit: 

- Durant la premiere heure le malade reqoit sous surveillance 20 ml de solution par kilo 
de poids corporel. 

-0 	 A la fin de cette heure, il est renvoy6 a ]a maison avec six doses horaires 6gales i celle 
utilis6e pendant la premiere heure. 

40 	Sa mere lui donne la solution au rnmme rythme que pr6c6deminent avec suppression 
de tout lait artificiel et recommandation d'utiliser de l'eau de riz salte - sucr6e, de 
soupe de carotte. 

40 Si la preiniXre prise ne suffit pas, ou si I'enfant ne la tolre pas, une deuxi~me prise 
est r~alis6e. Apr:s celle-ci, si les vornissements persistent, la pose de ]a sonde naso
gastrique s'impose. 

4" 	Les mares reqoivent des conseils sur I'alimentation et la pr6vention de la diarrh6e a 
domicile. 

L'6tude int~resse 3901 enfants Ag(s de 0 "h5 ans -tteints de diarrhe venus en 
consultation entre le 8 d~cembre 1986 et le 31 d~cembre 1987. 30 cas ne sont pas pris 
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en compte par l'auteur a cause de l'insuffisance des informations recueillies. L'analyse portera 
donc sur 3.871 cas repr(sentant .36,06 % des consultations de la in~nie p ziode. 

L'age de pr6dilection est la premiere ann(e. En effet 65 % d 'c'chantillon ont moins 
d'un an. La prtdoniinance du sexe masculin est obsev6e : 5,46 % pour '15,54 % de filles. 

58,46 % de la population ont un rapport poids/taille inftrieur ou 6gal ,t moins 2 6carts 
type par rapport -Ala m(diane. 

La deshydratation modtr(e a k6 observde chez 66,55 % des cas alors que la d6shydra
tion grave a 6t6 rare : 1,03 %. 

74,99% des diarrh6es 6taient associ6es a une pathologie. 

Le traitement: La solution i ba;e de sachets de sels de r6hydratation orale a t6 utilisde. 
I1est .noter que 6,46 % des enfants ont requ la solution salke sucr6e aidomicile pour prvenir 
la d6shydratation avant de venir an poste. 76,44 % ont requ des m6dicaments antidiarrh6iques 
et/ou des antibiotiques. 

D c~s : (Ne sont compt6s que les d6cs au poste) un seul cas a &6tobserv6. I1s'agit d'un 
cas de d6shydratation grave d6c6d6 a Eon arriv6e au poste. 

COMMENTAIRES : L'incidence spcifique de I'fge (65 % de r6chantillon ont moins 
d'un an) semble 6troitement li6e : 

-0 t l'introduction des alinments de sevrage (i'tpartir du 6e mois) 

4 au contract de cette tranche d'ge avec le sol et la salet6 

-0 AI'iinmaturit6 intestinale 

Le sexe ne senble pas avoir une incidence partictlire. Les maladies diarrhiques sont
 
probablement de toutes les affections de renfant, celles qui favorisent un 6tat de malnutrition
 
pour trois raisons essentielles : 

40jene impos6 par les mnres 

-0 anorexie associ6e 

4 nalabsorptio 

L'auteur pense qu'il est difficile d'affirmer a partir de son travail que les 58,46 % des 
enfants ayant un rapport poids/taille inffrieur a la nornale soient des malnutritions 
chroniques ou des enfants dfshydratfs. 

Le degr6 de dfshydratation d(pend de i'Age. Plus I'enfant estjeune, plus il est sensible 
a la pertc l'vdro-6lectrolytique. 

Les affections les plus souvent associ3es Ala diarrhfe sont par ordre de fr6quence: Acc s 
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ffbriles ou paludisme : 31%, Bronchopneumonie : 17,22 % ; affections cutan6es : 5,68 %; 
Rhinopharyngites :3,54 % ; Otites : 0,82 % ; Rougeole : 0,34 %,autres affections: 41,33 %. 

L'6valuation mcntre que 790 mres qui se sont pr~sertes aux visites de contr6le aprs 
avoir administr6 la solution SRO Aidomicile ont accept6 ce mode de traitement. 

L'6fficacit6 de la solution SRO est confirm~e par: 

-0 I'am6iioration de la dtshydratation dans presque 100 % des cas ds la premizre 
seance.
 

-0 	 le faible taux (13, lo %)des malades qui, lors de lIa visite de contr6le, ot &6gard.s 
une heure. 

-0 	 enfin rares sont les enfants qui manifestent un dtgofit pour la solution SRO. 
Toutefois l'auteur pense que son administration rapide peut provoquer un 
vomissement interpretable comme un refus de I'enfant. 

EN CONCLUSION 

Cette 6tude a nermis de souligner •
 

-0, l'importance des maladies diarrhiques chez les enfants ag~s de C A 5 aits
 

- l'efficacit6 du traitement de la diarrh6e des enfants de 0 a 5 ans par ]a RVO.
 

-0 ]a n6cessit6 d'une collaboration multisectorielle pour la r6ussite du i'NLMD.
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DOUMBIA, Mama 

CONTRIBUTION A PROMOUVC iR L'ACCEPTATION D ; LA REHYDRATA-
TION PAR VOIE ORALE AUPRILS DES MERES DE LA BANLIEUE DE 
DAKAR, CIRCONSCRIPTION MEDICALE DE PIKINE GUEDIAWAYE, 
REP. DU SENEGAL.- Dakar: CESSI, 1983. - 75p. 

M6rmoire 

A u S~n6gal, la diarrh6e a toujours consti',6 l'une des complications les plus 
meurtri~res des maladies infectieuses, parasitaires et nutritionnelles qui continuent 

encore h6las de ravager s6v~rement notre capital humain sans lequel aucun pays 

ne peut atteindre un dtveloppemnt satisfaisant. Conscient de cette situation, le 

gouvernement du S6n6gal a d6cid, en novembre 1980 de cr6er un programme national de 

lutte contre les maladies diarrh(iqu:,,. Ce programme dont l'une des strategies est la RVO a 

cre a titre exp6rimental des unit6s de traitement de la diarrh6e par la RVO au nivcau de 

quelques postes de sant6 de la circonscription m6dicale de Pikine Gudiawaye. 

Un an apr~s leur installation des r6sultats encourageants ont 6t6 enregistrfs ' et lA 

(r6duction du taux de mortalit6 de 30 A40 %). 

Toute fois quelques difficults d'ordre psycho-sociales menacent de r~duire 

consid6rablement l'61anjusque I1iprometteur. L'une des difficult6s est l'attitude des mres 

envers la RVO. En effet, it arrive qu'une mere ayant un enfant trait6 par la RVO revienne le 

lendemain on le surlendemain toute d6 ue, voire affole devant la persistance de la diarrhe. 

Les mnres ne sont pas souvent concientes de Ibprise de poids de leur enfant sous RVO 

et nont conscience non plus des risques mortels de d6shydratation que ce traitement per

met d'6viter. Les mZires ot souvent un traitement de r6frence qui les rassurent 

psychologiquement parce qu'ayant agit positivement avec tel ou tel enfant d'une parente, 

d'une voisine ou d'une amie. 

Le choix de ce sujet se justifie scion l'auteur par des considrations nationales 

suivantes :la sant6 de la mere et de I'enfant constitue un volet important dans le cadre de la 

politique saritaire d S6n(gal. Par ailleurs Ia lutte contre les maladies diarrh6iques est une 

des prioccupations qui s'inscrit harmonicuse dans la politique nationale des soins de san

t6 primaires. 

Le but de cette recherche est de d(terminer le niveau d'acceptation de la RVO par les 

meres de la zone pilote. 

1. - CADRE DE L'ITUDE: 

L'&ude a &:t6r(alis~e dans la circonscription mtdicale de Pikine Gu diawaye, et plus 

pr~cis(ment dans les quartiers de M6dina Gounas et Wakhinane. Ce sont deux quartiers 

populeux de la banlieue de Dakar situ~s dans la cuvette des Niayes. 1Ls ont &6 cr66s 

respectivement en 198 et 1973 mais n'ont rtellement pris de I'extension qu'au cours de 
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ces derni~res anndes avec la recrudescence de l'exode rural. 
Leur population totale est de 20.855 habitants pour la plupart des petits salarids et 

de person es a faibles revenus. 

L'approvisionnement en eau potable est assur6 par des bornes fontaines publiques.
L'6vacuation des ordures m6nag res accuse beaucoup de lacunes. I n'y a pas de systNme
d'6limination des eaux usdes. L'6limination des mati~res usdes (excretas humains) est 
handicapde par I'insuftisance de latrines. 

Ces quartiers rdunissent ai".si tout une somme de caractdristiques favorables aux 
maladies diarrh6iques. Le ddmarrage de la RVO dans les postes de sant6 de cette localit6 n'est 
donc pas chose ndgligeable. 

2. - MtTHOLOGIE 

La population de l'6tude est composde de rnres, du personnel des postes de sant6 et 
du chef du projet. 

2.1.. LES MERES :Deux 6chantillons de 40 mres chacun 

2.1.1. - Un 6chantillon de 40 minres sdlectionnees i partir des postes de sant6 sur la base 
des critNres suivants : 

4 l'enfant fait une diarrhde et est soumis Aia RVO 
4" la mre accepte de recevoir chez elle !'auteur de ce travail pour discuter de la sant6 de 

son enfant. 
4la inre rdside dans la zone de Pikine Guddiawaye 

2.1.2. -Un 6chantillon de 40 mres sdlectionn&es dans deux quarders populeux desservis 
par les postes de sant6 (Mddina Gounas et Wakhinane) les critNres de choix de ces mres 
6taient les suivants : 

4 habiter le quartier depuis 6 mois au moins
 
4 avoir au mo)ins un enfant Ag6 de 0 -t5 ans
 
4 accepter de repondre aux questions
 

La selection des foyers est faite a.partir d'un repaire arbitraire (Iedomicile du chef de 
quartier) de ce repaire une maison sur dix etait investif-gude, et Al'interieur de chacune d'elles 
une seule mre repondant aux critdres 6tait interrog6e. Ainsi, dans chacun des deux quartiers
vingt mres ont 6tv s6lectionndes. 

2.2. -LE PERSONNEL DES POSTES DE SANTE :11 s'agit des agents suivants travaillant en 
permanence dans ces postes de sante depuis quelque temps dej-A. 

40 2 infirmiers chefs de poste
 
4 7 ASC charges spdcialement de la rehydratation des enfants
 
40 le chef du projet: un mddecin nutritionniste
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2.3. -LES INSTRUMENTS DE RECUEIL DES DONNEES: 

Toutes les donnces ont &6 recueillies par: 

-0 l'entretien avec les mneres, les chefs de poste et de chef du projet 

4 'observation, elle portait uniquement sur le travail des ASC et int~ressait spdcialement 

I'accomplissement des activitSs suivantes que 'auteur estime tr~s importantes dans 

I'accomplissement de la RVO. 
- la preparation du liquide de rehydratation 

4 l'information donn~e aux mrres snr l'adininistration de la solution pr~pare. 

0 la pes~e des nourrissons sounis i la RVO 

0 I'appr~ciation du diagramme de maigreur 

Chez les nourrissons sous rthydratation un guide d'observation a &6 61abor6 pour 

chaque activit-. 

2.4. -DEROULEMENT DE L'ENQUET: 

Le recueil de donn~es a dur6 du 3-9-82 au 31-12-83. L'enqukte s'est drouh~e sans 

incident. Quelques difficuhts sont it signaler. 

2.4.1. - Du c6t6 des mres slectionn~es dans le quarrier, dont une mdfiance 0 I'6gard 

de l'auteur malgr6 le support moral des chefs de quartiers, avait considcrablement ralenti le 

rythme du travail. 

2.4.2. - Du c6t6 du chef du projet, dont la longue mission au Bargladesh avait retard6 

l'entretien qu'il devait accorder it I'auteur. 

3. - SYNTHkSE GtNtRALE DES RtSULTATS DE L'ENQUkTE 

L'analyse et l'interpr~tation des donndes obtenues aupr~s des diff6rents 6Ilments de la 

population d'enquece aipermis i I'auteur de faire la synth se suivante. 

3.1.- AU NIVEAU DES MERES 

La RVO est assez bien connue par les nires de Ia zone d'6tude car 62,5 % de la po

pulation des meres s~lectionn6es i partir des quartiers l'ont dtji utilis6e au moins une fois. 

Ce nouveau mode de traitement de la diarrht1e courante chez ies enfants est assez bien 

accept par les inres qui l'ont d6ja utilis6. En effet, 64 Ai77,5 % le trouvent efficace, et 80 

88 % s'engagent ;i le rtiutiliser chaque fois que leurs enfants feraient une diarrh~e ; mieux 

encore, elles sont prztes it Ie conseiller it des parentes, amies ou voisines. 

II y a cependant un taux d'hchec du traitement dans l'ordre de 22,5 .i 36 % des cas pour 

de multiples raisons dont ha plus d6 erminante est l'ignorance des mieres par manque 

d'informations appropri6es de la part du personnel. Ces taux d'tichec provoquent une attitude 

nfgative cattgorique de certaines mnres vis a vis de ce traitement qu'elles ne prennent pas au 

strieux par rapport au traitement indicamenteux (sulfamide ou antibiotique) auquel elles 

t6taient habitu6es. 
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Cette attitude n6gative est certes tr~s peu obser.t~e parmi ia population (12 % des cas),
mais si ron n'y prend garCe elle pourrait avoir un impact psychologique dommageable sur la 
popularit6 souhait6e de ce traitement par les autorit(s sanitaires. 

3.2.- AU NIVEAU DU PERSONNEL 

La prescription de la RVO est presque syst6matique par les chefs de postes de sant6 pourtous les enfants agfs de moins de cinq ans. Ii n'est pas rare cependant qu'ils instituent un
traitement m 6 dicamenteux (sUfamide, antibiotique) sur ia simple demande d'une mre, ou 
sur leur propre initiative dfnude gfnfralement de toutejustification clinique. 

Les agents de sant6 communautaires ( A.S.C.) sont abandonn6s Aeux ninmes par les
chefs de postes de sant6 pour ce qui concerne la supervision de leur travail. En effet, les chefs
de postes ne se dfplacentjamais pour voir le travail qu'effectuent les A.S.C. dans les salles de 
r6hydratation am d'y apporter des correctifs en cas de besoins. 

Les A.S.C. accusent beaucoup de lacunes clans l'c3xfcution de certaines taches de leur 
travail quotidien (ex. pes6e, diagramme de maigreur). 

Les A.S.C. n'informent pas suffisamment les inres sur certains aspects trts importants
de la RVO (ex. administration du liquide, 3tat de I'enfant au contr6le etc..). Cette attitude de 
leur part relive du manque de supervision par les chefs de postes. 

3.3.- AU NIVEAU DU CHEF DE PROJET 

L'avenir de la RVO est rassurant de faqon g6n6rale malgr6 de s~rieuses difficult(s
rencontres auprts du personnel m6dical et des chef de postes de sant6 qui demeurent encore 
fidhles aux traitements m6dicamenteux cofiteux de !a diarrh(e. 

3.4.- AU NIVEAU DES POSTES DE SANTI 

On note tine 16gre baisse annuelle des cas de diarrhfes re~us en consultation en 1981 
et en 1982 (11,3 %). L'administration syst6matique de la RVO a tous les enfants diarrhfiques
rcqus en consultation et l'acceptation grandissante de ce traitement par les inres contribuent 
sans doute a l'explication de cette baisse sensible. 

4. - SUGGESTIONS ET RECOMMANDATIONS 

4.1.-A COURT TERME 

4.1.1. - La supervision des A.S.C. et des chefs de postes 

C'est une action indispensable en mati~re de soins de sant6 primaires (SSP). Sa
rtalisation n(cessite avant tout la nomination d',m superviseur local qui veillera i la bonne
 
ex6cution de l'ensemble des activit6s de SSP effectutes dans les postes de santo de la zone et 
singulbrement sur ce qui se rapporte aux maladies diarrhtiques. 
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4.1.2. - L'education des populations 

II s'agit d'informer suffisamment bien les mres sur les maladies diarrh6iques et leur. 
consequences chez les enfants ainsi que leur prevention et traitement par la RVO. 

Sur le plan individuel, elle se fera A.l'unit6 de RVO par les A.S.C. dans le cadre de 
l'information donner aux mres sur la preparation et l'administration de la solution. 

Sur le plan collectif, elle sera faite dans I cadre des conseils de regime et des 
seances de P.P.N.S. organ's6es au niveau des postes de sant6. 

4.2.-A MOYEN TERME 

La dotation des postes de sant6 en quantitts suffisantes de sachets de sels de r~hydra
tation orale (SRO) 

Au niveau des 6coles la formation de base des personnels infirmiers et sages femmes. 

Le renforcement de l'effectif du personnel des postes de sant6 est souhaitable. 

EN CONCLUSION 

L'auteur dcgage les inconv(nients des difft3rents traitements adininistrts a et IAdans 
les infrastructures sanitaires. 

-0 cofit gcn6ralement 6dev6 des m6dicaments antidiarrhdiques autres que la RVO 
40" impossibilit6 de restaurer les pertes hydro 3lectrolytiques qui accompagnent ]a 

diarrh6e 
" limite d'utilisation de la rehydratation parent6rale. 

Tout ceci constitue de st~rieuses entraves Aila protection de la sant6 des enfants expos.s 
aux cons6quences des maladies diarrh6iques. 
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FAYE, Mame Awa 

CONTRIBUTION A L'ETUDE DE LA REHYDRATATION PAR VOIE ORALE 
DANS LES DIARRHEES AIGUES DE L'ENFANT A DAKAR. - Dakar: Universit6 de 
Dakar, 1984. - 15Op. 

Th6se : M6d. : Dakar: 1984 : 73 

es maladies diarrh6iques posent un v~ritable problime de sant6 publique " 
l'6chelon mondiale , et singul~reinent dans les pays du Tiers-Monde. 

La tranche d'ige de 0 ai 5 ans semble C:tre la plus touch~e par ce flcau qui figure 

ainsi, parini les premiires causes de dcs dans les pays en vote de dtveloppemnent, 

avec des taux de mnortalit6 cumulatifs de 25 ai40 %. 

Au Snifgal en 1979, leur incidence t3tait estim3e ;i' 125%. I)iff6rentes 6tudes faites 

r(cemment montrent des pourcentages variant entre 141 % et '100 % selon les regions. La 

mortalit6 est aussi estim6e de 29,A % ai 75,6 % scion la tranche d'fige consid6r6e. La situation 

est plus grave dans les formations hospitali6Trs oil ICtaux de mortalit6 est estim: ai104 %. 

Dans la premiire partie de son travail, I'auteur a fait une revue de la litttrature touchant 

les aspects ci-dessus : 

0 problirnes 6tiologiques des diarrhes aigiies 

- probliznes physiopathologiques des diarrh6es aigfies et leurs cons6quences 

0 probliines thrapeutiques de la diarrh3e 

La deuxi~me partie traite du travail personnel de l'auteur. L'6tude s'est droulde de 

ftvrier 1983 au mois dejuin de lh int ie ann6e eta eti comme cadre lIa clinique des maladies 

infectieuses et le centre de protection inaternelle et infantile de la Mtdina i Dakar. 

L'6tude s'est portde sur : 

.3 malades du service des maladies infectieuses du centre hospitalier Universitaire de 

Fann pendant la pcriode allant du mois de fdvrier 1983 au mois de mai 1983. 

166 inalades au centre de protection maternelle et infantile de la M6dina durant le mois 

dejuin 1983. 

1. - CONSTITUTION DES LOTS 

1.1. - MALADES DU SERVICE DES MALADIES INFECTIEUSES 

1.1.1. - Le site : 

Situ6 sur la route de Ouakam, I service des maladies infectieuses dispose de 100 lits 

et reqoit environ 3500 malades par an. Les enfants de 0 -a5 ans repr6sentent environ ]a moiti6 

I ORANA / PRITECH PAGE 28 1 

Previouas Page Blank
 



du recrutement du service. Plus de 50 % des enfants prcsentent une diarrhde a leur arrivte 
dans le service (diarrhte maladie ou diarrhte symptCme). 

1.1.2. - Recrutement des malades : 
L'auteur a regu 33 inalades prfsentant tne diarrh6e - maladie ou une dk;-rrhfe 

sympt6me 6voluant selon un mode aigu c'esti dire depuis moins d'une semaine. Les enfants 
admis 6taient accoinpagnts de leur minre, tante ou grand-m/i6e comme de coutume. 

1.1.3. - Matfriel : 
II n'y a pas de salle sp6cialement r6serv6e "tla r6hydratation par voie orale. Les malades 

ont 6 rcpartis dans les diffrentes salles du service en fonction de l'affection qu'ils ont 
pr.sent6e i 1'entr6e. 

L'auteur a utilist des sachets de sels de rdhydratation par voie orale (SRO) UNICEF. Par 
ailleurs, 'auteur disposait de flacons de scrum glucos6 isotonique de 500cc vides, de sondes 
nasogastriques. 

1.2. -MALADES DU CENTRE DE PROTECTIONMATERNELLE ET INFANTILE
 
(PMI) DE 51EDINA
 

1.2.1.-Le site : 
C'est l'une des plus ilnportante des vingt trois PMI de Ia region du Cap-Vert. Elle est 

situte en pleine M6dina, quartier populaire, jouxtant le march6 Tilne. Du point de vue 
structure interne, ou y distingue la division de la pr6vention et des soins, lIadivision de la 
planification familiale et diff6rents services administratifs. 

Par an, environ 10.000 malades de 0 *t6 ans sont suivis 'Icette PMI 

1.2.2. - Recrutement des malades:
 
L'auteur a travaillh dans cette structure du Icr at 30juin 1983. Durant cette p6riode,
 

Ia PMI a reu 983 inalades dont 166 diarrhdes. Ce qui donne un taux de frequentation 
pour diarrh(e de 16,89 %. 

Ainsi, 166 enfants atteints de diarrh6c aigiie on 6t6 adresscs par le service du tri avec 
leur fiche de surveillance de malades de PMI. Sur cette fiche, sont mentionn6s le poids et Ia 
temp6rature de l'enfant. 

1.2.3. - Materiel : 
L'autcur les a trouv(s dans les locaux rtserv~s ;i la RVO: tne piice de 20 m2 avec source 

d'eau coorante, munie d'une table de consultation, d'un bureau, de deux chaises et d'une 
armoire. 

L'auteur avait i sa disposition :des flacons vides gradu(s destin6s t recevoir la so
lution et 240 sachets de SRO UNICEF. 

2. - PRISE EN CHARGE DES MALADES: 

Elle est passt~e par les diffchrentes phases classiques de 'examen du malade. 

2.1.- INTERROCATOIRE 

2.2. -EXAMEN CLINIQUE DES MALADES 
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2.3. -PRELEVEMENT DES SELLES 

Les selles 6mises par les malades ont &6 recueillies dans des flacons propres remises aux 

mbres it cet effet. 

La recherche de kystes et oeufs de parasites a k6 effectufe directement, aussit6t apr~s 

6mission et respectivement par les difffrents techniciens des laboratoires de la PMI et du 
Service des Maladies Infectieuses. 

Les recherches bactfriologiques ont 6t6 faites au laboratoire de bact6riologie du service 
des maladies infectieuses. Les selles ont t6 achemines au laboratoire sans precautions 
particulires, les d6lais d'a:chemineinent ayant t6 de courte dur6e. 

Ces recherches bact6riologiques se sont dftroules en plusieurs ftapes 

4"examen direct i l't'tat frais 

4*une coloration de GRAM 
40 I'ensemencement de milieu d'isolement (SS-EMB) 

Les souches d'Escherichia Coli isol6es des prfkvements ont &6 envoyfes pour 6tude 
plus poussfe au laboratoire de microbiologie du Centre Universitaire Rfgional de Limoges 

(Pr. Denis) 

40-la pratique 6ventuelle de I'antibiogramme 
4" la recherche de rotavirus a 6t effectu6e au laboratoire bactfriologie - virologie de 

la Facult6 de Mdecine et de Pharmacie par test Elisa a raide de kids commerciaux (Berhing) 

cette 6tude ayant t6 effectutc de iuani re ditfirie, le procd6 de conservation des selles 
jusqu'au moment de l'examen a t6 la technique de la cong6lation A 18"C 

2.4. -PROTOCOLE THERAPEUTIQUE 

2.4.1. - Dkision thlrapeutique : 

Elle a vari6 selon la gravit6 de la diarrh6e. Les malades qui ont pr6sent6 une diarrhfe 
avec perte de poids comprise entre 0 et 10 % ont b6filici6 de la r6hydratation par voie orale. 
Ceux ayant une perte de poids supfrieure i 10 % ont bntvfIici, de la r6hydratation par voie 
veineuse dans un premier temps (3 i 6 heures) ensuite d'une rfhydratation par voie orale de 
relais. Ceux la ne seront pas pris en compte dans l'6tude. 

2.4.2. - Preparation de la solution : 

Le sachet de SRO UNICEF a t6 dilu dans un litre d'eau. Pourles malades hospitalis6s, 

la preparation a &6 faite par le personnel soignant. Pour les malades externes, l'auteur leur 
avait remis 500cc de solution pour dfbuter le traitement ; ensuite, chaque mre a reu un ou 

deux sachets scion la gravit6 de lIa diarrhe, a pr6parer aila maison. L'auteur a donn( aux mres 
toutes les informations ntcessaires pour une bonne prparation de Ia solution. 
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2.4.3. - Administration de la solution: 

Les quantitfs a administrer ont &6 calculies en fonction du degrfi de dfshydratation. 

L'administration de la solution a &6 faite par les mi,'es aussi bien pour les malades 
hospitalisfs que pour les inalades suivis a titre externe. 

La sonde nasograstique a 6t6 rise en place chez quatre malades : il s'agit de malades 
hospitaliss. 

2.4.4. - Plan du traitement: 

Le traitement repose stir deux points: 

a) - correction de la dishydratation et parallement trailement syinptomatique des 
vomissements. 

b) - Traitemeentd'entretien comprenant 

- le remplacenient des pertes pour pr6veuir la d6shydratation 
0 la reprise de l'alimentation le plus rapideinent possible 
-une rfhabilitation nutritionnelle pour les malades pr6sentant tine malnutrition 

protino-6nerg6tique associe. 

3. - SURVEILLANCE DES MALADES: 

La surveillance des malades hospitalisfs n'a pos6 aunctin probliime, ceux-lA 6tant pris en 
clarge pendant tote a dur6e de leurs6jouri l'h6pital: 1'6tat d'hydratation 6tantrf6valu6 une 
heure aprfs 'liospitalisation (1-11), six heures apris (1-16) et 24 heures plus tard (H24) 

Pour les externes, le sch6ma a vari16 selon la gravit de la diarrhe les malades qui ont 
prfsent6 tine diarrhtie b6nigne avec perte de poids infirieure -t 5 %, ont 6tt6 directement 
renvoy6s "t la inaison avcC letir traitement. Ceux qui ont pr6set6 une diarrhe avec 
d6shydratation moyenne, out t6 gard6s deux .i quatre hcures pour surveillince,jusqu'\ nette 
anuflioration, voire correction de ht rfhydratation, avant d'etre renvoy6s .uht maison avec leur 
traitement. 

Tous les malades suivis it titre externe ont t6 convoqufs pour contrfles ie lendemain 
(1 1) troisjours plus tard (1 3) et si nucessaire, huitjours plus tard (1 8). 

4. - CRITkRES D'APPRECIATION DES RESULTATS: 

L'efficacit6 du traitemrent a t6 difffremment apprci6e selon Ia gravit6 de la 

dfshydratation: 

-0 pour les malades qui ont pr6sent6 tine diarrhe avcc perte de poids cornpris entre 5 
et 10 %,elle a t6 apprcie sur ht disposition des signes cliniques de dshydratation ds le 
premier contr6le ; 

-0 pour les enfants pr6sentant une diarrh6e bfnigne sans signes cliniques de 
d6shydratation, la non aggravation de I'6tat clinique avec r6duction du volume des selles. 

5. - LES RtSULTATS 

5.1.- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 
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5.1.1. - Origine g~ographique 

a/Maladesdu Service des MaladiesInfectieuses (33) 

La plupart des malades hospitaliss a I'h6pital de Fann provient de zones 6loigntes 
Pikine, Gu~diawaye, Yoff ou Thiaroye: 20 malades =60,61%. 

b/Maladesde la PM! (163) 

La majorit6 des inalades y consultant provient de la Mdina 71 malades = 43,56% ; alors 
que 11,65 % sont originaires de quartiers conmun6nment appelts bidonvilles (Fass, Rebeuss, 
Colobane, Usine) relativenient proche de la MWdina. 

5.1.2. - Age et sexe 

a/ Age : 

la majorit6 des enfants (100 enfants correspondant ?i52,42 % de 1'6ffectif) est agfe de 
moins de douze mois. Le plus -5g6-. 56 mois, I plusjetne 45jours. 

En ce qui concene le sexe, l'auteur avait 87 lilies (44,39 %) et 109 g-arqons (55,61 %) 

Le sex - ration est de 1,25 % 

5.1.3. - Etat nutritionel : 

Plus de la moiti6 des mnlades du Service des Maladies Infectieuses ont un 6tat
 
nutritionnel dfficient : 18malades (54,54 %)
 

Tandis que setuls 39 (23,3 %) des malades de la PMI ont tine malnutrition proteino
6nerg~tique ( M.P.E.) associ6e. 

5.2. - DONNEES CLINIQUES 

5.2.1. - Gravit6 de ]a diarrhfe: 
Pour ceux des maladies infectieuses 24 soit 72,72 % ont pr6sent6 des signes de 

d6shydratation (stade II) tandis que 9 soit 27,28 % ont en une diarrli6e avec perte de poids 
inf6rieure a 5 % (stade I) 

En ce qui concerne les m:ilades de la PMI : 131 soit 80,77 % des inalades trait6s ont 

pr6sent6 une diarri6e avec perte de poids inf6rieure ;i 5 % ; alors que 32 soit 19,63 % ont 
pr6sent6 une diarrh6e avec perte de poids comprise entre 5 et 10 %. IIconvient de rappeler 
que 3 inalades de ce lot-ci ont tt6 adress6s ,i une formation liospitaliire. 

5.2.2. - Signes associ~s . la diarrie : 

Les vomissements ont 6tc retrouv6s chez plus de la moiti6 des malades : 119 malades 
soit 60,71 % des cas, lh fiivre est pr6sente chez 86 malades soit 43,88 % des cas. 

5.2.3. - Pathologie associce : 

La pathologie associ&. 6tudi6e globalement pour les deux lots est chiffi'6e a 59,18 %. 
Cette pathologie associe est tris diversili6e et aussi tris variable scion les lots consid6r6s 
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(Service des Maladies Infectieuses ou PMI) 

Ainsi chez 40,82 % des malades, la diarrh(e a t6 retrouv~e isol6e ce taux est de 16,16 
% (5 malades pour le lot du Service des Maladies Infectieuses eta 50,21 % (83 malades) pour 
le lot de la PMI. 

5.3. -RESULTATS COPROLOGIQUES 

5.3.1. - Recherche des kystes et oeufs de parasites 

Elle a pu etre rt3alis6e chez 96 malades. Elle est revenue positive chez 29 malades, c'est 
,i dire 30,21 % des cas. Les parasites les plus souvent retrouVs sont: Ascaris (11 fois) Gardias 
(10 fois). 

5.3.2. - La coproculture:
 

Les r6sultats n'ont pas 6 exploitds pour raisons de retard.
 

5.3.3. - Recherche du rotavirus :
 

Effectuce sur 119 malades ele est revenue positive pour 21 malades soit 17,64 %.
 
Le rotavirus a k6 8 fois associ6 "iune atteinte des voies respiratoires (30,1 %). Par ailleurs
 
il a t6 associ6 -Aun parasite dans deux 6chantillons (9,52 %).
 

5.4. -RESULTATS TItERAPEUTIQUES 

5.4.. - Evolution g~nrale : 

Pour les malades de la PMI 52 ne se sont pas pr.sent6s aux diff6rents contr6les. Les 
r6sultats th6rapeutiques ne concerneront donc que les 111 malades contr,316s soit 68,1 %. 

Pour les nialades du Service des Maladies Infectieuses, I'auteur a not6 trois d6c6s. 

Par ailleurs, pour aucun des malades des 2 lots, 'auteur n'a not6 aucun effet secondaire 
tel oed me orbitaire passager. 

5.4.2. - Evolution de l'etat d'hydratation 

Pour les malades du Service des Maladies Infectieuses 83,33 % avaient corrig6 leur 
d6shydratation dans les 24 heures. 

Tandis que 90,9 % des enfants d6shydrat6s de la PMI avaient un bon 6tat d'hydratation 
ds le prenier contr6le. 

5.4.3. - Evolution de la rehydratation en fonction de l'etat nutritionnel 

80 % des malades d6shydratts et pr6sentant un bon 6tat nutritionnel avaient corrig6 leur 
d6shydratation -i 01) pour le lot des M.I ce chiffi'e et de 100 % pour les malades d6shydrates 
associant une M.P.E + i 75 % pour les malades d6shydrat6s associant une M.P.E. ++. L'6tude 
des 6carts types ne montre pas de diff6rences statistiques significatives. 
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Quant aux malades de la PMI les taux retrouv6s sont respectivement: 

4 95,83 % pour les malades ayant un bon 6tat nutritionnel et d(shydrat(s. 

4083,33 % pour les malades d(:shydrats associant tine MPE + 

4" et 75 % pot '.s malades d:shydrat(s associant une MIE ++ 

De mmie que prcc:deinment, pour ce lot, I'6tude des pourcentages obtenus ne montre 

pas de differences statistiquement significatives. 

5.4.4. - Evolution de la diarrh~e eile m~me 

Dans 85,89 %des cas, la diarrh(e s'est arreute dans un d(lai compris entre le ler et le 

*mejour pour les malades de li PMI. 

Ce taux est de 66,66 % pour les inalades du Service des Maladies Infectieuses. 

5.4.5. - Evolution de la diarrh~e en fonction de la gravit6 

L'arrkt de la diarrhe ds le 41" .jour est constat6 dans 93,34 %des diarrh(es avec une 
d(shydratation inoyenne et dans 82,05 % des diarh(es b6nignes chez les malades de la PIMI. 

Pour le Service des Maladies Infectieuses, l'arrt de la diarri(e dans les quatre 

premi resjours du traitment concerne 55,56 % des malades prc:sentant une diarrh(e b(:ni

gne et 70,83 % chez les ialades avec une dfshydratation mnoyenne. 

5.4.6. - Reprise pondfrale 

L'analyse de la variation pond6rale des entlInts de la PMI a inontr des variations al

lant de moins 200 grs ;hplus 500 grs pour 69 de cos enfants, ce qui correspond A87,19 % le 

gain de poids moyen est de plus de 92 grs. 

En ce qui concerne les malades hospitalis(s au Service des Maladies Infectieuses, les 
variations de poids vont de moths 350 A plus de 950 grs pour 29 malades, soit 72,72 %. Le 

poids a k6 stationnaire ou augment6 ; le gain de poids moyen est de plus 177 grs. 

6. - COMPR1HENSION DES MERES: 

La comnpr6(hensio, n'a pas 3t:appr6ci:e chez les mintes des enfants hospitalis:s.En effet, 

ceux l5 6tant pi is en charge pendant leur hospitalisation. 

Pour les malades de la I'MI, l'interrogatoire des m6res - ,nuesaux differents controles 

a montr que setles sept mres navaient pas su preparer correctement la solution soit 63 % 

des cas. 

EN CONCLUSION: 

Dans cette 6tude, I'auteur a suivi 196 enfants atteints de diarrh(e. 

0 33 enfants au Service des Maladies Infectieuses (CHU de Fann) 

4" 163 enfants au Centre de PMI de la Mvf(dina 
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40-le plusjeune "i45jours, le plus '5g656 mois. La phipart des malades provient de zones 
Ahygiene d6fectueuse pron.isctit6 ttroite 

- le nombre de malades ayant pr6sent6 tine malnutrition prot6ino- nerg6tique asso
cife a beaucoup vari6 scion le lot consid6& 

-0 54,54 % des inalades du Service des Maladies hfrectieuses
 

4023,3 % des inalades de la PMI
 

I!en a t6 de mnie pour la gravitt de la diarrh6e et de la dsliydratatioir :66,66 %des 
malades du Service des Maladies Infectieuses ont prdsent6 une diarrh6e avec ddshydratation 
entre 5 et 10 %. Ce taux est a 19,28 pour les malades de IvPMI. 

Les vomissements ont 6t6 retrouvs dans 60,71 %. L'association a tine autre pathologie 
a &6 fr6quente. La diarrh6e sympt6me a t63 chiffi'e globalement i' 59,18 % avec une 
pathologie associe tr~s diversifie. 

La r'hydratation orale a 6t6 6ffectu6e ;i l'aidce de sachets de SRO UNICEF. L'adminis
traticn de lasolution a 6t fluite par les zn res qui se sont guiddes stir la soif de l'enfant. 

Les malades hospitalis6s out 6t6 I'objet de surveillance pluriquotidiennes par le 
personnel soignant. Tandis que .es nmlades externes out 6t6 convoquds le lendlemain (JI),
troisjours plus tard (Jt) ct si n6cessaire tine seMine plus tard (J8) pour contr61e. 

Les r6sultats out 6t6 dans l'ensemble satisfltisants.
 

L'atiteur a not6 dans uine s6rie trois d3cZs dont l'un ne peut 
 tre imput6 :cla RVO. 

Au premier contr6le 90,9 % des enfants de 1aPMI out t6 rdhydrats. Ce chiffire est A 
83,33 % pour les malades du Service des Maladies Infectieuses. 

La diarrhde s'est arrt6e dans les qiatrejours suivants la maise en route du traitement 
chez 85,89 %des malades de la PMI. 

Le gain de poids ioyen a t6 de: 

4 92 grs pour les malades de la PMI
 

4 
 i77 grs pour les malades dII Service desMaladies Infectieuses 

Ces r6sultats rejoignent ceux de la phpart d'auteurs asiatiques ayant une bonne 
exp6rience de la RVO. llssont aussi comparables aux 6tudes similaires faites en Afrique. 

Parmi les mnres d'enfants de la PIMI, 93,7 % ont su bien pr6parer Iasolution et 
I'administrer correctement i leur enfant. 

Les bons r~sultats notammeinit ceux obtenus en traitement ambulatoire, iontrent que 
cette mthode peut tre diffti.se ati niveau des communautds (mnres). L'introduction de la 
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RVO comime pratique de routine pernettrait de r3duire le nonibre d'enfants adressts A 

l'hipital pour hospitalisation. 

Cette m6thode s'av ie tre de ileiller 'apport coCit/efficacit6 et ittre moins traunmatisante 

pour les enfants. 

Ces qualit6s majeures devraient lui assurer l'essor qu'elle n61rite surtout dans les pays 

en dveloppement o6i elles nous font entrevoir les effets b6ntfiques de la RVO sur les budgets 

relativeinent niodestes des structures sanitaires. 
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KANOUTE, Moussa 

PROBLEMATIQUE DES UNITES DE REHYDRATATION PAR VOIE ORALE A 
NOUAKCHOTT. - Nouakchot: ENSP, 1985. - 22p. 

M6moire 

C ette c6tude a &6 faite au niveau de deux UR0: Celle de la p~diatrie de l'h6pital 
et celle du centre m6ires et enflants de Sebkha de ]a ville de Nouakchott. 
L'auteur a &Ludi6 les activit6s et le fonctionnement de chaque URO et s'est 
entretenu avec le superviseur de chaque uniu. 

L'6tude a dr-3 3 mois dans chaque unit6. 

LES RPSULTATS 

AU NIVEAU DE LA PEDIATRIE 

40Une diminution du taux de dc par de1shydratation qui passe de 20 % 9 %grice 
a l'implantation de I'URO. 

- Une r6duction de ia dur3e d'hospitalisation qui passe de 6 5i5jours. 

K; Une dtcongestion des salles d'hospitalisation avec diminution de 12 % du taux 

(I'hospi talisation. 

AU NIVEAU DE SEBKilA 

4 l'adh6sion des nires est acquise
 

0- I'6ducation des m6res est insuffisante
 

-0 le contr6le de la gestion des sachets dc RVO n'est pas dJni.
 

0 I'URO a permis d'6viter I'envoi de 14 % des malades ai l'h6pital
 

-0-	 ia contribution de 5 UM par me a permis une 6bauche de la participation 
communautaire. L'entretien avec les responsables des URO combin6 avec 
I'observation de I'auteur ont permis (Ie constater: 

S le manque de cert;,ins mat6riels et produits tcls que: gaz, produits d'hygi ne, 

savon etc.. 

*" I'utilisation des sachets n'est pas 3oumise ii un contr6le quelconque. 

lla supervision de I'URO de Sebkha par le mdecin de la p6diatrie a 6 suspen
due faute de mnoyen de locomotion. Par contre la supervision assur6e par ia mndecine 
preventive est assez fr6quente. 

ATTITUDE GENERALE DU PERSONNEL 

L'6tude a mzontr6 que le personnel sanitaire a une vague connaissance de la RVO. I1 
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arrive que certains ajoutent un peu d'eau ou de sucre pour diminuer la salinit6 de la solution. 

RECOMMANDATIONS 

Au delM du succfs des deux URO leur fonctionnenient demande encore un certain 
nonibre d'amfnfgamnents administratifs et financiers: 

-0 un contr6t e plus rigoureux de I'utilisation des sachets 

40l'iducation pour la sant6 doit tre renforce. 

La coordination entre le se:vice de la mdecine preventive, le service du district de sant6 
de Nouakchott et l'h6pital doit tre instaure. 

La logistique doit suivre et la participation communautaire augmenter pour perrnettre 
une certaine autonomic des URO. 

L'auteur sugg6re enfin l'introduction de la rihydratation orale dans le programme de 
formation de l'6cole nationale de sant6c publique. 

ORANA / PRITECH PAGE 391 



KOITA, Diaguila 

OBSTACLE A L'APPLICATION DE LA REHYDRATATION PAR VOlE ORALE 
PAR LES MERES DE CANIBERENE 1)EPAR'IEMENT DE DAKAR, REPUBLI-
QUE DU SENEGAL. - Dakar: CESSI, 1986.- 57p. 

M~moire

Is'agit d'ule tude cffecctuie ati village de Camib6rne situt aui scin des dunes en 
bordure de IaCCte Nord de la Presqu'ile du Cap-Vert. Le village se trouve i 13KMn 

Z 
itt Centre de Dakar et ,Km de Pikine. 

Le but de I'tule est de d6terminer les lacteurs qui s'opposent ,' I'application de 

Ia RVO par les i res 5iC:ib3rne en 'tic de proposer des solutions. 

A 

La population (Ietude est coinposce dc 132 iores 

La technique de sondage utilise par 'att"ir est l'Cntretien fi I'aide d'un guide t61abor6 

en consetquence. 

L'enqitite s'est d6roul6ce du 2/08/85 au 30/09/85. Les m6nrcs ont t6 interrog6es 

(132) dans leurs foyers enitre 1730 et 191 30. 

LES RESULTATS 

L'-igc moyen des nires est de 30Mans. Le noiobre moyci idenlants p;m mre interrog6e 

est de 5. Plus de la nioiti6 des mires (69 %)sont des 'endicises de lait. 74 % d'entre elles ne 

savent ni lire ni 6crire le franais. 

L'information sir la RVO a 6t6 donnule aux nl res par le personnel de sant6 (38 %), le 

personnel des structures conf'essionnelles 10 %, les voisines 52 %. Ces dernires constituent 
donc le canal privildgi. )is Iors I'auteor pcnise qo 'on risque d'assister atane filtration du 
message car I'information s'apparente "aux rumeurs" dont le principal incoivnient est 

l'inadequation entre le message 6mis ct le message rcui. 

L'information str li RVO a &6 doiiie aux m6rcs par tine d6enonstration (17 %), 

un cours magistral (31 %), tn entretien (19 %). On note alors que pour 83 % des nires 
les approches utilises tie r6unissent pas les trois conditions qui facilitent I'apprentissage 

des habilit3s techniques a savoir la contigiuit6, lu possibilit6 e ler ct le Feed back.(lmanipul 

La plupart des m6-res n'ont pas bnleici6 pendant Icur apprentissage de I'utilisation de 

moyens p6dagogiques ('15 %). Seules les 17 % qui ont b6nulici6 d'une d6monstration, ont pu 
se servir de l'eau, du sel et do sucre. 

73 %des mzres pen.scm que les moyens et m6thodes p6dagogiqucs utiliss ne sont pas 
appropris parce quic 51 % n'ont pas b6n6flici6 d'tne dimonstration ; 43 % sotlignent que les 
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images des dessins et affiches ii't3taient pas assez conipr3hensibles. 

Par contre les meires sont unanimes qu'il n'), a atictine conrrainte culturclle oi 6cono
mique les erpchant d'ttiliser laRVO. 

Quant aux vertus th6raIpeutiqiUCs de la RVO, 63% des nieres reconnidissent I-fficacitt 
de la RVO, 1H % sont d'avis contraire et 23 % s:ms avis. Les sans avis tilisent st tout hvs 
produits piarmaccutiques et n'ont par consquent aucune experience pratique de liRVO. 

Les suggestions des in~res pour tine nicilleure application de la RVO tournent a:itoiir 
de linstauratiol des d6monstrations pratiques, I'tilisation des iI(lias et l'iplication tics 
associations dejeunes. 

De l'entretien avec Ic chef de poste ilressort que celui-ci utilise l'cxpos6 et l'entretien
 
pour informer les mres.
 

SYNTHESE GtNItRALE: 

Les r6sutats (ies entretiens avec les m6nres et Ic chef de poste de sant6 ont permis ;a 
l'auteur de constatcer : 

Auprs des mn6cs que 

60 % des m1sres ont plus de 30 ans 

-0 chaque nihre -A5 cnfiants en moyenne (l'Sigc du mariage hiCabub6r~ne tourne autour 
de 1,Hans) 

4 50 % des mnires sont (les Ila~lplareen, dont 69 % sc lit des vendeuses de lait, et ha 
mnajorit6 de la populaton de I'c3tude cst analpliab tc (74 %) 

L'approche p&Iagogiqtie mise en 6vidence r6v~le que 

'0.les nr6-es ont 6t6 itnformecs en maijorit6 par leuis voisines (52 %) 

- l'entretien a 6t6 l m6thode lapltus utilis6e pour informer los m6rcs (19 %).Par contre 
'45 % des mnres n'ont pas b6n6fici6 de moycns p6dagogiques et 30 % out 6t6 inform6es avec 
des dessins comme support. 73 % des m6res pensent que les inoyens ct les mcthodes emplo
y6s sont inappropri6s pour l'introduction de lhRVO -tCanib6rsne. 

lu point de vue socio-culturel auctn obstacle n'a 6t6 d6cc16 auprs de l'ensemble 
des inires. 

lu point (ic vic 6conoiique auctne cause de non application de Ia RVO n'a t6 
identifi6e aupris des niures. 

Afin de favoriser une application judicieuse IClhRVO 
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- la plupart des mires (63 %) ont estim6 que la RVO est efficace 

+ plus de la moiti5 des minres (58 %) ont sugg6r6 l'instamration de d6imonstrations 
pratiques. 

RECOMMANDATIONS 

il d*coule de 'analyse (les rcisultats que les obstacles;'tI'application de la RVO par les 
,nires sont dtermin6s par une approche p6dagogique inappropri6e et les occupations 
profCessionnelles des ni1res. 

Alin d'inciter les ninres -i pratiquer ha RVO I'auteur formule des recommandations a 
court et i Inoyell terille. 

V ) - t court terme 

DWvelopper et excuter Ln programme de formation pour les mres dont: 

a/ But : 

Assurer aux ingres une formation leur permctlant de rfduire la mortalit6 infantile 
d'origine dialrrhcique et (e connaitre la nfcessit6 de r6hydrater les enfants diarrhfiques 

b / Objectifs gintraux: 

Traiter les cas de diamrhce in fm tile avec la solution sel -sucre. 

Connaitre l'importance de l'utilisation de la solution sel-sucre pour r6hydrater les 
nfrants diarrh6iques. 

2*) - b moyen terme 

-0 introduction de I'enseignement de la RVO dans le programme de l'6cole primaire. 

40 utilisation des m6dias pour la vulgarisation de la RVO au niveau de la population. 
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MAGANGA-NZANGUILA, Marie Claire 

INTRODUCTION DE LA REHYDRATATION PAR VOIE ORALE (RVO) CIIEZ 
LES ENFANTS DE 0 A 3 ANS DANS LES CENTRES PMI DE LIBREVILLE, 
REPUBLIQUE DU GAllON.- Dakar: CESSI, 1984.- 61p. 

M6moireLesmaladies dliarrhciques aigues sont Iltree des principales causes de mortailit, des 

enfants dans les pays en voie de developpeinent et contribuent dans une large 

mesure a. aggraver la malnutrition. 
Sur dix enflints ii~s dans tin pays en d.veloppement, un nourra de diarrh6e 

avant d'avoir atteint 1'Sge de 5 ans. 

En Al'rique Cezrale, clans les Etats membres dc I'OCEAC, LIniortalit6 due aux miala

dies diarrh6liques est aussi 61vcte ;dhns lazone rutale de Yaound6, elle est de 33,5 % ; ,i 
Douala de 24% ; Bangui de 28 % et auTchlad dc 98 %. 

Le Gabon pays 6quatorial, chiaud et humide est cxpose aux conditions die developpe

inent naturel des germes de toutes sortes. Les maladies y sont -. I'6tat cndemique. Cette 
affection est la plus fueurtriire suivie diu paludisme. La mortalit6 infantile hospitaliire par 

diarrhoe est de 178%. Au service de pediatrie du centre liospitlier de Libreville, en 1981,9350 

cas de diarrh~e ont t6 enregistr6s suivis de 7500 cas diepaludisme. 

Face - cette situation les attorit6s sanitaires du Gabon out d6cido6 en 1976, d'organiser 

des cours de recyclage dii personnel soignant pot- les preparer A li lutte contre cc flfau. Ce 

recyclage w6tait essentiellem ,ntcc, t'r6 iralKilement S cette action de formation, stir la RVO. 

tine large campagne d'inforiation ct d'6ducation a 6t6 entreprise. 

Malgr6 tois ces efforts, les r6sultats escompt6s n'ont pas 6t6 atteints. En effet, Li 

r6hydratation par voie parent6i-l~e continue - proevaloir au niveau des structures de sant6. 

Cette attitude est pour le moins inqui6tante, quand on sait les investissements consentis par 

le gotivernement pour instaurer la RVO S tine large 6clielle. 

Conscient qu'une telle situation ne pett se r6soudre sans lIaparticipation directe des 

m6res- qui pourraient I'appliquer iSdomicile et rcduirc ainsi les cas de d6shy'dratation, 'atiteur 

se demande pourquoi cette th6rapeutique 6conomique n'est pas appliqti6c par le personnel. 

La considire-t-on comnime un traitenient an rabais on alors mconnait-on simplement 

sa valeur ? 

Les mdecins la prescrivent-ils tandis que les inlirniers ne respectent pas cette pres

cription ? 

Les mrnres n'utilisent-elles pas les PMI lorsque leurs enfants sont atteints de diarrhfe ? 
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Autant de questions dont la r6ponse ne petit etre apport6e que par le biais d'une 
recherche. 

C'est dans cette optique que l'auteur aentrepi iscette recherch, dans le but d'identifier 
les facteurs qui entravent l'introduction de la RVO dans les infrastructures sanitaires. L'auteur 
limite cette ttude dans le centre de PMI de Libreville. 

1. - LE CHAMP DYETUDE 

Le champ d'6tude est constitu6 par Libreville et ses dix centres de PMI. Parmi lesquels 
l'auteur en a choisi trois servant de terrain d'enquete et un quatriiane servant de pretest. Les 
trois centres sont : 

40, 	 La PMI de London 
-	 La PMI d'Akib6 Plaine 
-0 	 La PMI de la Pey'rie 

2. - LES OBJECTIFS 

Les objectifs sont les suivants 

0 136terminer les caracttristiques professionnelles du personnel travaillant danE !. 
centres 	de PMI
 

40 Recenser le personnel des PMI ayant rctu tine formation stir la RVO
 

40- Recueillir les opinions du personnel stir I'application de li RVO 

<4 Recenser auprs du personnel tous les facteurs qui empechent d'appliquer la 
RVO dans les services 

-0 Recueillir des suggestions auprs du personnel en rue d'une meilleure application 
de la RVO dans les centres de PMI 

40 Identifier les habitudes des niires stir le traitement des diarrhes de leurs enfants 

-0 Dterminer le taux d'utilisation de la RVO par les mres. 

3. - LA POPULATION D'ETUDE: 

La population est de 89 personnes: 

-0 	 1 mnidecin 
40 	 3 maltresses sages femnmes 
4" 	7 sages femines 

4 	 1 pn6ricultrice 
4-	 4 infirmiers d'kta: 

4" 	2 agents techniques de putriculture 
4-	 11 ifirini res 616mentaires 
-0 	 60 in res fi'6quentant les 3 centres de PMI 

4. - ECHANTILLONAGE: 

Le personnel de sant6 a t6 en totalit6 soumis 'tI'enqute, tandis que les in1res ont 
t6 choisies par la mfthodle alhatoire simple. L'autcur a utilis6 un tirage systfmatique et 
dans chaque centre (60 mres pour les 3 centres) 
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L'auteur a utilis6: 

-0 L'observation directe, qui s'est ddroulde du 20 au 29juillet 1983. Elie a pour but 

de se familiariser avec le personnel de la PMI de London. 

-0 Un questionnaire adress6 au personnel 

4 Un guide d'entretien destin6 aux minres (11, volet) 

-0 Un entretien structurl avec le m6decin chef constitue le 2e volet du guide 

d'entretien. 

Droulement de I'enqu~te: 

L'enqutte a commenc6 le 20 juillet et a pris fin le 5 octobre 1983. Pour l'effectuer, 

I'auteur a obtenu une autorisation d'enqute au Ministzre de ha Sant6 Publique. 

5. - RIkSULTATS 

5.1. - AU NIVEAU DU PERSONNEL 

5.1.1. - Connaissance de ia technique 

La inajorit" du personnel travaillant dans les centres de PMI enqu't6s a une anciennet6 

d'au moins 2 ans. Pour I'atteur, cc dflai est largement suffisant pour se faniliariser avec une 

technique quelconque. 

En dehord du cours de recyclage organis6 en 1976, aucun autre enscignement n'a &6 

donn6 sur la RVO. 

40 13 personnes soit 54,17 % ont entendu parler de la RVO soit pour avoir suivi des 

cours de recyclage, soit pour avoir lu des revues parlant de cette in6thode. 

40 8 personnes soit le tiers du personnel donnent un avis favorable stir la m6thode de 

r3hydratation par voie orale. Ce sont les personnes qui ont suivi le cours de recyclage. 

40 16 personnes soit 66,66 % du personnel n'a pas requ de cours de recyclage. 

5.1.2. - Connaissance de la composition 

Les 8 personnes forin6es connaissent ht composit-n de la solution de rthydratation 

orale, a formule complte recommand6e par I'OMS. 

Les 24 personnes soit 100 % du personnel ne pratiquent pas la r6hydratation par voie 

orale. 

18 personnes soit 75 % ont donn6 des suggestions stir l'introduction de hi RVO dans les 

services de PMI. Elles demandent a cc qu'un enseignement organis6 soit institu6. Elles 

souhaitent d6tenir des sachets SRO. Elles sont dispos6es ;i appliquer cc traitement, pourvu 

que les m6decins, les maitresses sages feinnes et les pu6ricultrices la prescrivent. 
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5.2.- AU NIVEAU DU MEDECIN 

II re4oit 100 i 135 enfants souffrant de diarrh6e. Les tins venant dis un 6tat inod6-6, 
les autres davs un 6tat grave. 

11 a I'impression que les enfants qui viennent thins tin 6tat nioder'' gbu&issent -t 90 %. 

Le traitement le plus fr6queninent prescrit par le m6decin est Ilrlhydratation par 
'Adiaril, ils'agit de seis de rdhydratation ayant lI mCine composition que les sachets UNICEF. 

En plus de I'Adiaril, ildonne a chaque mire tine fiche technique pour le rgime qui 
d6crit : 

-0 Ia preparation de certains r6ginics antidiarrh6iques (soupe le carotte, eau de riz, 
cr~ine de riz) 

40 tin r6gime des enfants plus igcs ;i base de viande, poisson 

4 interdiction fbrmelle de tout a!iinent lact6 (lait inaternel ou lait industriel) 

Les cas graves vUs par lc ni6lecin sont adress6s directement t l'lh6pital. 

La RVO semble &re appr6ci6e par Ic m6decin mais les difricuilt6s sont 

40-
le manque de sacheLs
 

40la chret6 de I'Adiaril (2000 f pour Line boite de 3 sachets)
 

Le m6decin entend familiariser son personnel avec cette in6thode quand ilsera en 
possession de sachets SRO. II n'at pas confiance -Ai solution sel de cuisine + sucre. 

Pour la formation des in~res, iln'est pas contre, mais cc n'est pas dans I'immddiat ; il 
donne la priorit6 a I'obtention des sachets. 

5.3. - AU NIVEAU DES MERES 

L'enqute a port6 sur 60 marcs frdquentant 3 centres de PMI 

4"45 mi:res soit 75 % frquentent les centres depuis un temps compris entre 0 AI an. 

,0410 meres soit 16,66 % fr'quentent les centres depuis tin temps compris entre Iet 
2 ans 

40 Les structures sanitaires sont bien utilises par les mnires pour la surveillance de leurs 
enfants 

4"sur 60 miZres, ,48,soit 80 % disent que leurs enfants atteints de diarrhe sont soignts 
avec les m6dicaments de 'h6pital 
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40 12 mnires sur 60 soit 20 % diclarent soigner leurs enfi ts avcc des pr6parations 
traditionnelles 

-0 d'aprzs 51 mares sur 60 soit 85 % le r~sultat de ces traitements est que les enfants 
gufrissent, mais les rechutes sont fr6quentes 

0- 9 m~res sur 60 soit 15% disent que les enflints gu6rissent mtis cette gucfrison est lente 

4 aucune des 60 niires ne connait la mthode de RVO 

6. - SUGGESTIONS ET CONCLUSIONS 

6.1. -ACTIONS A COURT TERrE: 

6.1.1. - Au niveau du personnel: 

Organiser des stiminaires de formation et d'information au niveau de tout le pays. 

Ces siminaires pourraient avoir comme thine : le traitement des maladies diarih-iques 
par la RVO, l'allaitement au seth, la pratique du se" rage, l'hygiine alitnentaire et I'hygiine du 
milieu. 

6.1.2. - Au niveau des structures de sante 

40- Doter les PMI de sachets de SRO en quantit6 suflisante 

40 Encourager la RVO au niveau des hpitaux 

* Encourager Ia recherche et l'utilisation des solutions traditionnelles. 

6.1.3. - Au niveau cominunautaire
 

40D6velopper les soins (ie sant61 ri maires en formanot les agents de sant cominunautaire.
 

6.1.4. - Au niveau des families
 

4 Accorder -Al'&ucation des mires une attention particulire
 

Au niveau iiational 

40Elaborer un programme national de lutte contre les maladies diarrhfiques et nom
iner un coordonnateur national. 

6.2. -ACTIONS A MOYEN TER1E 

4 Introduire I'enseignement de Ia lutte contre les maladies diarrhiques (RVO) a I'Eco
le Nationale de Sant6 et d'Action Sociale et au Centre Universitaire dies Sciences de ha Sant. 

4 Informer la population par ha radio et TV 

40-Etablir des fiches techniques 

6.3.- ACTIONS A LONG TER51E 
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6.3.1, -Auniveau national 

Pour r6pondre a 'objectif g6n~ral "sant6 pour tous en l'an 2000" 

-	 crier un programme de lutte contre les maladies diarrhtiques 
4" mettre en place une unit6 de production de sachets SRO 
0 mettre en place un laboratoire de bacttriologie 
4, 	am6liorer l'approvisionnement en eau potable 
40 	 crt~er dans chaque PMI et (lans chaque chef lieu de province une unit6 de 

r6hydratation orale 
4 	 doter chaque province d'un vthicule de supervision 
4 	 doter chaque unite de RVO de personnel qualifi6 
-0-	 encourager la construction de latrines dans les villages. 
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NDIAYE, Maribme 

FACTEURS INFLUEN;ANT L'APPLICATION DE LA P.EHYDRATATION PAR 
VOlE ORALE (RVO) DANS LES POSTES DE SANTE DE LA 2r CIRCONSCRIP. 
TION URBAINE DU CAP VERT, SENEGAL.. Dakar: CESSI, 1984.- 81p. 

M6moire 

ans les pays du Tiers Monde, la dtshydratation par diarilies constitue un 
vtritable fllau. En effet les statistiques r,',veIent que cinq millions d'enfants aRges 

de 0 "l 5 ans en meurent annuellement. 
Cest pourquoi I'OMS dans son souci de promouvoir ]a sant6 des populations a 

mis au point un programme de lutte contre les maladies diarrh6iques, qui vise i r .duire le 
taux 6lev6 de mortalit6. 

Le S6n16gal, -t I'instar des pays membres de I'ONIS a adopt6 ce programme de lutte 
contre les maladies diarrh6iques et I'a inclus dans sa strat6gies de SSP. 

Durant ses ann6es d'excrcice professionnel, clans la circonscription m6dicale de Piki
ne, I'auteur a en l'occasion dc constater que les enfiants qui souffirent de cliarrh6e, ne sont 
trait6s que par-des antidiarrhniques courants, alors que la RVO pr6conis6e par les autorit6s 
de tuuelle est peu ou pas appliqu6e. Devant l'impossibilit de payer les ordonnances pr6sen
t6es, la plupart de la population 6tant de petits salari6s, il en r sulte aors: 

Stine baisse de li fr6quentation des postes de sant6 surtout par les malades at
teints de diarrhte: 5816 cas dce diarrh6es enl 1981 et 3358 cas en 1982. 

i atigmentation des ati niveau des services de p6diatrie parune hospitalisations 
suite de dtshydratation grave. 

Cette situation alarmante a suscit6 une r6flexion de lt part de I'auteur, ce qui I'anine 
se poser tin certain nombre de questions, dont celle-ci : 

Pourqtioi les m6cdicaments antidiarrhiques traditionnels sont-ils plus utilis6s dans 
les postes de sant6 de Pikine, au d~triment de ia RVO pourtant pr6conis6e par les autorit6s ? 

Le but de l'autCur est de : 

Rechercher les facteurs qui influencent l'application de hi RVO dans les postes de 
sant6 en vue d'61aborer un plan d'action visant aison titilisation eflicace dans les maladies 

diarrh6iques. 

Dans lia preniire partie de son travail I'auteur a fait une synth se de la littirature sur 
Ia RVO. 11ressort de cett revue de ht litt6rature que les auteurs sont unanimes que 1'6Il
ment c16 du succts de la RVO est l'attitude du personnel soignant. 
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En efiet, il faut ktre convaincu d'une chose pour pouvoir en convaincre les autres. En 
fait affirnient les Dr. BRIEND et NDIAYE, la diarrh6e tue principalement parce que lai ma

jorit6 du personnel de sante actuellenment en service a 6t3 foirm6e il ), a plusicurs ann6es ai 
tne 6poque t.i on se preoccupait plus de cc qui sortait do tube digestif de I'enfant que de 
ce qu'on y taisait entrer. 

L'citude a pour cadre la lie circonscription urbaine du Cap-Vert constitu6e par la ville 
de Pikine-Gufdiawaye et de 9 villages traditionnels. La lie circonscription urbaine est un 
grand faubourg situ6 ai 1 km de Dakar avec 23 postes de sant6. 

METHODOLOGIE 

1. - LES OBJECTIFS DE L'ENQUETE SONT: 

DWterminer les factceurs qui influencent nmgativcment I'application de la RVO dans 
les postes de sant6. 

Recueillir l'opinion des muZ1rcs stir le traiteicent antidiarrh6iques re:u dans les postes 
de sant6. 

Recueillir auprs du superviseur de la RVO et des chefs de poste leurs opinions et
6ventuelles suggestions pour une ineillCure application de la RVO dans les postes de sant6. 

2. - POPULATION DE L'ENQUtTE: 

-0 le mcdecin pcdiatre soperviseur de li RVO 
40- les infirmiers chefs de postes au nombre de 23 
4 les agents de sant6 communautaire charges d'appliquer hi RVO dans les postes de 

sant6: 12 ASC ont 6t6 choisics 

4 les ni rcs qui sontau nombre de 96 dont 3 par poste. 

3. - INSTRUMENTS DE RECUEIL DE DONNItES 

3.1.. LE QUESTIONNAIRE : 

11est destin6 au chefis de poste pour potvoir relever aupr s d'eux tout ce qui pouvait 
favoriser ou nuire l'application efficace de Ia RVO. 

3.2.- L'OBSERVATION DIRECTE : 

Pour apprfcier les conditions de travail des ASC charg6s de la RVO, la qualit6 de leur 
travail, et enfin comparer les rfsulhats obtenus avec les donn6es fournies par le question
naire et par l'auteur avec les nires et les superviseurs de la RVO. 

3.3.. L'ENTRETIEN DIRICE AVEC LES MERES: 

Pour connaitre comment elles jugent la RVO et ce qu'elles pensent du traitement 
antidiarrhique reu au poste de sant6. 
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3.4. -L'ENTRETIEN LIBRE AVEC LE SUPERVISEUR DE LA RVO : 

Pour appr~cier lejugement qu'iI porte sur la RVO telle qu'elle est pratiquce dans les 
postes et savoir ce qu'il compte faire pour sa vulgarisation. 

4. - LE DtROULEMEns DE L'ENQUTE: 

L'enquete s'est d~roule du 22-8-83 au 7-10-83 soit 40jours ouvrables. Elle s'est d6
roui.e dans l'ordre chronologique suivant: 

4.1. -LE PRETEST: 

Pour verifier la validit6, la fiabilit6 et la comprehension du questionnaire et du 
guide d'entretien. Le pr6test a tt fait sur 4 chefs de poste de la circonscription m.dicale 
de Rufisque et sur 8 mres. 

4.2.-LA PREPARATION PSYCHOLOCIQUE DES CHEFS DE POSTE: 

L'auteur a pris unejourn6e en compagnie du superviseur de la RVO pour visiter tous 
les postes de sant6 et discuter avec les chefs de poste sur !'objet de son travail. L'accueil et 
les rapports 6taient cordiaux. 

4.3. -DURANT L'ENQUETE: 

La distribution et le ramassage des questionnaires a duroe 6jours, l'auteur a eu 
observer au cours de l'enqu~te: 

Les locaux et le mat6riel de RVO pour voir les conditions de travail des ASC 

L'accueil des mres, ia pr6paration et l'administration de la solution de r6hydratation 
oral par les ASC 

L'auteur s'est entretenu avec les ninres au cours desjourn~es d'observations. 

5. .,LES RtSULTATS 

5.1.-LES LOCAUX : 

17 % des postes sont dotes d'une unit6 de RVO permettant une 6volution facile 
i l'inttrieur du personnel et des malades. 

5.2.- LE MATERIEL: 

50 % des postes n'ont pas de robinet dans la salle de RVO. I1est Anoter aussi que 
dans certains postes, le comit, met du temps pour sortir les fonds n6cessaires Al'achat des 
composants de ia solution de RVO. 

5.3. -LE PERSONNEL:
 

II est insuffisant dans i'ensemble des postes de sant6.
 

5.4. -LE TRAVAIL DE L'ASC: 
-L'auteur a 6valu6 la qualit6 de la RVO "iI'aide des 4 critires de DUBOIS: (scurit , 

efficacit6, 6conomie, confort). 
17 % des ASC observes ont obtenu un niveau acceptable pour la preparation de la SRO. 
50 % des ASC ont obtenu un niveau acceptable pour l'administration de la SRO. 
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Les lacunes observ6es sont des erreurs de dosage des composants de la solution. Les 
ASC nexpliquent pas la posologie et les prfcautions d'emploi, compromettant ainsi ]a scu
rit6 du malade et 'efficacit6 du produit. 

Ces lacunes dtimontrent l'insuffisance de la formation des ASC et leur manque 
d'encadrement par les chefs de poste. 

5.5.- LES RESULTATS DU QUESTIONNAIRE ANONYME AUX CHEFS DE POSTE 

Ces rfsultats montrent : 

4 	 que 'ige moyen des chefs de postes est entre 40 et 41 ans 

4 	 que 74 % des chefs de poste sont du sexe masculin.
 
Ils sont tous issus de I'ancienne formation
 

4 rauteur a constat3 que 61 % des chefs de poste ont re u une formation (infirmiers 
d'6tat, sages femimes d'6tat, agents sanitaires) 

- l'anciennet4 moyenne des chefs de poste est de 19 i 20 ans. Is sont donc trzs 
exp6rinients. Cette expcSrience petit etre tn facteur de blocage pour un change
ment selon rauteur. 

4 pour ce qui est de ia fr~quence de la diarrhe, 39 % des chefs de poste la considre 
comme lit plus fi'6quente alors que 13 % la classent en 2e position apr~s le paludisme 

4 pour l'aspect des selles, 70 % des diarrhdes sont liquides, 22 % dysent6riformes 
et 8 % chroniques. 

4 pour lit RVO 91 % de. chefs de poste l'utilisent, alors que 9 % ne l'utilisent pas du 
tout. Aucun des chefs de postes n'ignore la RVO, en effet 87 % ont re u l'infor
ination sir la RVO. Parmi ces 87 %,80 % ont particip6 a un cours de recyclage 

4 	 91 % des chefs de postes qui appliquent la RVO, ntilisent la solution eau se! 
sucre, bicarbonate de sodium sans potassium 

4 	 83 % des chefs de poste en font bndicier tous les inalades diarrhiques alors que 
13 % en font b6n6ficier uniquement les malades dtshydrat6s et 4 % la donnent 
aux malades financibrement dtnmunis 

4 	 pour les 9 % des chefs de poste qui n'appliquent pas lIt RVO les 2 raisons 6vo
ques sont: 

•"le 	 manque d'agent forni6 

Ia non acceptation de li RVO par les nires 

40 	 les rcsultats obtenus par suite de l'application de la RVO donnent 26 % de 
satisfaction cc qui est tr s insuffisant. 

4 	 82 % des chefs de poste associent la RVO aux autres antidiarrhtiques alors que 
9 % n'utilisent que la RVO et les 9 % qui restent, n'titilisent que les mtdicaments 
pour traiter la diarhe 
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4 78 % des chefs de poste 6prouvent des difficultcs dans l':-pplicatncai de li RVO, 
les difficuhs rencontrtes sont : 

4" insuffisance des ressources hunriines et mattrielles : 17 % 
4C refus de l'enfant : 11 %
 
4C" inacceptabilit6 de li population : 67 %
 
%% solution tris chre :5 %
 

-0 78 % des chefs de poste pensent que li RVO est insuftisante
 
4- 22 % pensent qu'elle peut suffir dans le traitement des diarrh6es
 

5.6 - RESULTATS DE L'ENTRETIEN DIRIGE AVEC LES MERES 

4 53 % des niurc, interrog6es trouvent hi solution efficace. Elles sont venues consul
ter ds I dfbut de I diarrh6e et ont eu a utiliser li RVO seule 

4 35 % trouvent li solution indflicace ct privil6gient le traitement m6dicamenteux 
4 60 % des minres ont entendu parler de la RVO avant Icur venue au dispensaire 
4- 40 % des rnircs n'en ontjaimais entendu parler 

Pour ce qui est de li nature du traitement reiu les niures ont donn6 les r6ponses 
suivantes : 

4" Solution de RVO seulement 25 %
 
4" RVO + ordonnance 56 %
 
4" RVO + comprim6s du dispensaire 19 %
 

On peut dire que dans li plupart des cas hi RVO est associ6e -i une m6dication. 

Pour les informations donn6es par le personnel stir l'administration de la solution 
76 % des mres affirment n'avoir pas requ d'information ayant trait i l'utilisation de hi RVO. 

L'entretien avec le ,superviseur montre tine satisfaction de celui-ci pour li RVO. It 
souligne quelques difficult6s : 

40 le manque de motivation du personnel (certains chefls de poste) qui continuent "i 
prescrire des mfdicanments antidiarrh6iques, ou qui ne supervisent pas les ASC 

Slhi qualit6 de travail trs iniigale des ASC 

Son objectif est de voir tous les postes de sant6 de la circonscription m6dicale appli
quer la RVO. Pour y arriver il y a d'abord et surtout li motivation des chefs de poste. 

5.7.- OPINIONS ET SUCCESTIONS DES CHIEFS DE POSTE 

40 30 % des chefs de poste ontjug6 li formation insuffisante
 
4 48 % des chefs de poste se sont abstenus par manque d'agents forms
 
4 22 % ontjug6 la formation reque "bonne" 

Les chefs de postes font les propositions suivantes pour am6liorer I'application de la 
RVO: 

Donner des sachet SRO OMS ou UNICEF: 13 % 
Am6liorer li formation des ASC : 26 % 
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Eduquer la population par les in6dias :52 % 

Faire le suivi des malades : 9 % 

L'auteur souligne que routes les propositions sont pertinentes 

6. - SUGGESTIONS ET RECOMMANDATIONS 

6. 1.- ALTIONS A COURT TERlE 

6.1.1. Amlioralion des relations soignants soign~s et de la technique de la RVO 

Pour obtenir cette am6lior ition, toute l'3quipe doit tre motiv6e et comprendre la 

n6cessit6 des efforts con jugu6s ries uns et des autres, chactn doit tre conscient de la tache 

qui hiii esu :ssignte. 

Confier la formation des ASCa tin infirmier d'6tat qualifi6. Cette formation touchera 
les 616ments ci dessous: 

-0 notions sur ]i diarrh6e 

4" conseils .i donner aux mnrres en cas de diarrh6e 

- pes6e et utilisation dU diagramme de maigreur 

-0 ahUientation de l'enfant en cas de diarrh6e 

6.1.2. -Education pour la sant6 : Elle sera : 

6.1.2.1. - Individuelle : Elie sera faite par les ASC au moment de la consultation au poste 

de sant6 oti a cours des visites ii domicile. Les tlinines seront sp6cifiques 'tchaque cas. 

6.1.2.2. - Collective : Au niveat du poste, faite par le chef de poste tine fois par mois 

pendant trois mois les apris midi. 

Au niveau des quartiers avec utilisation des comit6s des inres pour une bonne diffu

sion de 'information. 

6.2. -ACTIONS A MOYEN TERME 

-0 	 Faire tine demande aipris de lia mnicipalit6 pour l dotation en robinet des salles 
de RVO 

-0 Ati niveau des 6coles de formation insister stir la RVO clans le traitement de la 

diarrh6e 
-0 Education sanitaire au niveau des m6dia avec utilisation de l radio et de lit t16-

Vision. 

6.3. - ACTIONS A LONG TERME 

-0 Construire tine unit6 de RVO au niveau de chaque poste de sant6 avec iapartici
pation de I'Association pour lit Promotion de lit Sant6 (A P S) 
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- Doter le laboratoire du Centre Dominique d'un 6quipement complet 

4 Supprimer, si non diminuer la dotation dc certains mi6dicamcnts antidiarrh(iques 
tels que le ganidan, le charbon, le thiacyl etc.. et les remplacer par les sachets SRO 
Unicef 

0 Affecter un agent san'taire dans chaque unit6 de RVO. 
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NDIAYE, Saly 

LA i"EHYDRATATION PAR VOIE ORALE: CONNAISSANCES ACTUELLES. -

Dakar: Universit6 de Dakar, 1986. - 84p. 

Those Pharm. :Dakar: 1986 : 55 

ans ce travail, l'auteur pr~sente tine revue de la litt~rature des dix dernires 
annres touchant len aspects ci-dessous de la diarrhe: 

4- Definition 
4- -listoire 
0 Physiopathologie de ]a diarrh~e 
4 Mtcanisme de la constitution de la diarrhte 
40 Etiologie 
4 Complications: 

, La d~shydratation 
. Les causes de la d6shydratation 

%%Evaluation de ia dshydratation 
+:- La malnutrition 

4 Moyen de lutte 

Dans sa conclusion, rauteur pense qu'il n'y a d6sormais plus aucune excuse pour .e 
des millions d'enfants meurent chaque ann6e des suites de maladies diarrhiques, car la 
dfcouverte de la RVO signifie qu'il existe tine m6thode simple et pen cofiteuse au moyen de 
laquelle tous les parents riches ou pauvres petvent prot6ger leurs enfants contre les effets les 
plus graves de ces maladies. 

A r'heure actuelle, seule 20 % environ des familles du monde entier connaissent
 
suffisamnent la RVO pour pouvoir la mettre en pratique. Toutefois, on estime qu'elle sauve
 
d6j;i la vie de plus d'un million d'enfants par an.
 

L'Egypte est le chef de file en mati~re de th6rapie par rrhydratation par voie orale, avec 
une production annuelle de 80 millions de sachets par an et un taux de mortalit6 rfduit 
d'environ 30%dans le gouvernorat pilote d'Alexandrie. 

En 1982 aHaiti, l'utilisation de la RVO a abaiss6 de 35 % 1%la mortalit6 par diarrh~e 
dans les services hospitaliers pour enfants. 

Au Brsil, cinq millions de cas de maladies diarrh6iques ont 6 trait(s au moyens de 
cette technique au cours des douze derniers mois. 

Ces quelques exemples viennent prouver l'effictcit6 de la m&hode RVO. L'auteur 
pense qu'on ne doit pas ignorer que pour atteindre les objectifs fixes dans les programmes 
nationaux de lutte contre les maladies diarrh~iques, tous les efforts doivent Wcre mis en oeu
vre, c'est pour quoi I'auteur essaie de donner les raisons des reussites. Pour se faire, ilfaut 
mener des actions Adiff.rents niveaux. 

I-,ORANA"/ PRITECH "PAGE 5 

Previous.Pc-O Blank
 



AU NIVEAU DES PROFESSIONNELS DE SANTE 

De nombreux mdecins ont l'habitude d'utiliser des perfusions intraveineuses dans le 
traitement de la diarrh6e. On leur a appris ?i mettre l'intestin au repos en supprimant 
l'alimentation. Ils ont donc besoin de se recycler, car la RVO est tine technique mise au point 
aprbs qu'ils soient sorties de la faculft de mndecine. 

L'organisation de stininaire de formation s'av~re n6cessaire. Son r61e serait de diffuser 

les diffirentes strat6gies proposdes par I'OMS ;asavoir : 

-	 le traitement des diarrhdes aigiies par la RVO 

0 	 le renforcement des soins de sant6 primaires visant en particulier i promouvoir 
i'allaitcment au sein, la pratique correcte de sevrage, tine bonne hygiene indivi

duelle et alimentaire. 

-0 	 Assainissenient et approvisionnement en can potable 

- Surveillance 6pid miologique des diarrhd6es axdes sur l'6volution de Ia mortalit6, 

qui permet -t tine population de r6agir rapidement. 

AU NIVEAU DE LA COMMUNAUTE 

i faut susciter une participation des populations, le r6le primordial revient aux agents 
de sant6 communautaire, qti doivent accorder -.k l'6ducation des mneres une attention 
particuli re. Ceci est d'autant plns important lorsqu'on sait que le succ s de la RVO reside 
dans son application pr6coce. 

AU NIVEAU NATIONAL 

II faut ainliorer l'image de mnarque de la RVO au niveau de ]a population par une bon
ne campagne d'information au moyen des mzdias. Cette campagne aura les buts ci-dessous: 

0 	 Convaincre les gens que la diarrh6e est un probl me grave et leur apprendre 

reconnaltre les signes de ddshydratation. 

- Rdpondre Ades questions courantes lies at I'application de Ia RVO et aid'autres 
questions de sant6 

0 Mettre I'acccnt sur une bonne alimentation au cours de la diarrh6e, et sur le 
danger de mettre un enfant souffrant de la diarrh6e a la dike. 

La diffussion des messages peut se faire aussi a partir des 6coles si on prend soin 
de donner aux maitres une formation dans ce sens. 
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AU NIVEAU DES STRUCTURES DE SANTE 

Les infrastructures sanitaires doivent 8tre am~lior~es, en particulier I'am6nagement 
de locaux rcservts Alia RVO. L'effectir du personnel doit 8tre renforc6. 

I1faut renforcer la supervision des services de sant6 pour aider a r6soudre les probl
mes qui affectent 'utilisation de ces services. 
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NGHARIO, Luc 

LA REHYDRATATION ORALE DANS LES DIARRHEES AIGUES DU NOURRIS-
SON : PROTOCOLE D'ETUDE : EVALUATION DES RESULTATS.- Bangui: 
Universit de Bangui, 1983. - 96p. 

Thbse : M6d. : Bangui : 1983En R~publique Centrafricaine, la mortalitt infantile reste parmi les plus fortes 

(190 %)• dans ce pourcentage, la inorbiditt6 par diarrh6e aigiie entrainant une 
dtslhydratation occupe tine place tr s importante. Plus de 40 %des enfants hos
pitalis(s le sont pour tine diarrhfe. 

L'auteur a dans son introduction fait tin rappel sur 

-0 la physiologic de 'absorption et de la scrtion intestinale de l'eau et des dectrolytes 
-0 l'anatomo-pathologie des diarrlies infecticuses 
-0 la physiopathologie des diarrhes infectieuses 
40 I'tiologie des diarrhes aigiies 
" l'historique et les bases scientifiques de la rthydratation orale. 

L'6tude en tant que telle aborde la th6rapeutique de rthydratation par voie orale avec 
le solut6 propos6 p:,r I'OMS. Elle a concern6 95 enfants de 3 " 24 mois hospitalisfs pour 
diarrh6e aigfie a l'h6pital de Bamb-tri pendant tine periode de 6 mois (10, dfcembre 1981 au 
30 mai 1982). 

L'6tude a permis a 'auteur de recueillir plusieurs donn6es 6pid6imiologiques 

0-	 43,9 % des enfants de 3 -A24 mois hospitalis3s it I'h6pital de 3ainabari le sont pour 
diarrh~e
 

-0 77,4 % de ces enfants sont fig3s de 3 .. 12 mois
 
4 22 % de 12 a 24 mois, avec une moyenne d'5ige de 8,7 mois
 
40-	 17,2 % de ces enfants sont i l'allaiteient maternel seul, 38 %fil'allaitement inixte 

(allaitement maternel plus r6gime vari6) 39 % a l'alimentation diversifi6e. 

L'importance de la. diarrh6e et de la d6shydratation r6sultante a t6 appr6ci6e comme 
suit: 

-0 dur6e moyenne de la diarrh6e avant I'hospitalisation : 2,9jours 
-0 importance de la diarrh6e a l'admission :30 %des enfants avaient des selles liquides 

plus de 4 fois parjour. 

Les voinissements associ6s 6taient pr6sents dans 82,7 % des cas 

4O 	 L'importance de de la d6shydratation: 

+ 	 d6shydratation l6g~re 47,3 %
 
" d6shydratation inoyenne 43 %
 

+ 	 dtshydratation grave 9,7 % 
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Cette importance (dtshydratation) a k6 6valu(e gralce au tableau ci-dessous 

NOTATION 

CRITERES 
0 1 2 

D'EVACUATION 

LAUGUE Humidlt6 Un peu dess6ch6e Stche 

GLOBES OCULAIRES Normaux LUgbrement enfonc6s Trbs enfonc6s 

FONTANELLE Plate L6g6rement d6prlm6e Trbs d6prlm6e 

EXTREMITES Chaudes Refroldies Froldes & 
vlolac6es 

ETAT NEUROLOGIOUE Normal Enfant plalntlf Apathle 

ou aglt6 

RESPIRAFION Calme Raplde = 40 Ample 

PLI - CUTANE Absent Pateux Perslstant 

Chaque crit&e est not6 de 0 2 
La somme de tous les critres d'une colonne aboutit a tin score qui donne rimpor

tance de la ddshydratation. 

-0 Stade I score entre 0 ai3 = d6shydratation 16-gre 
0 Stade II: score entre 3 A 7 = dcshydratation moyenne 
- Stade III score supfrieur "t7 = dcshydratation grave 

Les bact6ries ou virus en cause des gastro-ent6rites n'ont pu etre pr6cisfs faute de 
laboratoire, mais I'association .i tine autre pathologie a 6t6 frquente en particulier parasi
tose intestinale (60,2 % des cas), paludisme (24,7 % des cas), clioc infectieux (7,5 % des cas), 
malnutrition (5,3 %des cas). 

La r6hydratation orale a &6tadministr6e dains tous les cas (100%). Elle devait ktre 
propos6e d'embl6e dans les d6shydratations 16g&wes et moyenncs, et apr s r6hydratation 
intraveineuse dans les d6shydratations graves. 

En fait, I'auteu" a 6t6 amen6 ;aperfuser d'abord 3 cas de d6shydratations lg res et 
moyennes en raison des vomissements et de diarrh6e inportante. Et d'autre part faute de 
mat6riel de perfusion, il a dans 4 cas de d6shydratation grave, administr6 d'emble la 
r6hydratation oraie, ce qui a donn6 tin excellent rsultat. 

La quantit6 prvue de liquide de r6hydratation orale -aadministrer 6tait de 120ml/kilo/ 
24 hetres, dans les d6shydratations l6gres, de 150ml/kilo/24 heures dans les d6shydratations 
moyennes et graves; tin tableau des bases quantitatives pr6alablemient calcul6es pour chaque 
tranche de poids ayant 6t6 affich6. Dans la pratique il a propos d'emble I litre par enfant 
dans les premieres 24 heures, c'est ;adire que la niaman doit forcer l'enfant i ing6rer une 
qtiantitl6 inaximale. 
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La quantit6 inoyenne administr~e par enfant dans les premires 24 heures a &6de 986 ml. 

La dur~e moyenne de r6hydratation par voie orale a &6 de 2,5jours, ceci en raison de 
la persistance fr6quente de la diarrh6e. 

Les rtsultats obtenus sont les suivants 

0 la reprise pondtrale a 6 de : 

-0.plus 248 g dans les d6shydratations hgres (soit 3,33 % du poids du corps) 

* 	 plus de 252 g dans les d6shydratations moyennes
 
(soit 3,75 % du poids du corps)
 

0.-	 plus 272 g dans les d shydratatons graves (soit 7,12 % du poids du corps) 

* 	 le coait de la r6hydratation est de 60 F cfa / enfant
 

l Ia durfe moyenne d'hospitalisation est de ,I,6jours
 

+ 	 le pourcentage de ddcs est de 6 % dont I imputable tun dtfaut de surveillance 
infirmi~re de la r6hydratation. 

Comparant les r6sultats avec ceux obtenus A I'h6pital de Bambari avant I'introduction 
de cette technique de rdhydratation, ceux obtenus - I'h6pital de Bangui o6 la r(hydratation 
est pratiqude par voic intraveineuse, ceux rapport6s avec la rthydratation orale dans la 
littcrature, I'auteur a &6 amnen6 -hfaire les commentaires suivants : 

* L'importance de la diarrh6e aigile comme motif d'hospitalisation d'enfants de 3 

2,4mois en Centrafrique est de : 

-	 43,9 % -Al'H6pital de Banabari pendant I'6tude 

0 	 42,6 % A I'H6pital de Bambari avant I'Ntude 

0 	 43,4 % " Il'H6pital de Bangui pendant la inme p(riode. 

* L'incidence particulire de la diarrhfe dans la tranche d'age de 3 a24 mois 

4 	 77,4 % i l'H6pital de Bambari pendant l'3tude 

-	 66,3 % -Al'H16pital de Bainbari avant l'tude 

0 	 75,4 % t Il'Hpital de Bangui pendant lamrine pfriode. 

* Apport b6nffique reprtsent6 pal" la rthydratation par voie orale en rapport avec le 
manque de mat~riel de r6hydratation intra-veincuse dans ces h6pitaux puisque : 

4 	 iI'H6pital de Bambari avant l'tude, I'auteur a relevw que seuls 14,5 %des enfants 
dcshydratfs par diarrhte ont 6tt6 perfus6s, soit une insuffisance de matfriel de 
85,5 % des cas. 
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4 

-- h i'H6pital de Bangui une insuffisance de mat6riel dans 8 % des cas. 

faible coct de la r6hydratation orale estin6e a 60 F cfa par enfant pendant l'6tude, 
,A845 F cfa par enfant pour la r6hydratation intra veineuse Al'l6pital de Bangui. 

Les r6sultats ont 6t6 tr~s satisfaisants comparativement aux donn6es locales 

40 la dur6e d'hospitalisation a 6t6 r6duite de 4,9jours : 

par rapport a celle observ(e AI'H6pital de Bambari avant l'introduction de la mtho
de (7,42jours) 

par rapport Atcelle observ~e pendant la meme p6riode a i'H6pital de Bangui (7,7jours) 
4" le pourcentage de dcc6s a &6 aussi diininu6 (6 %) 

contre 18 % dans I1p(riode prdliminaire ABambari
 
et contre 19 % au CNHU de Bangui
 

Les rfsultats obtenus sont 6galement appr6ciables comparativement aux 6tudes similaires 
de ia littfrature, concernant la population d'enfants de mizme age, avec des scores de 
d6shydratations comparables, et ayant utilis6 des solutfs de r6hydratation sinilaires. 

L'auteur a remarqu6 concernant les quantitfs de solut6s de rfhydratation orale 
administr-es, une quantit6 inoyenne quotidienne 16gbrement plus 61eve que celle utiliste 
dans cette 6tude.(1,3 ai1,5 litre/ 2, heures) 

Concernant la techique, notons ['apport bnfique du solut6 par sonde naso-gastrique, 
cependant la technique la plus fi'6quemment utilisfe c6tait I'administration "ad libitum" par 
la mnaman, comme ce fut le cas dans cette 6tude. 

Concernant les r6sultats, ils ont 6t6 comparables 

4" reprise pond6rale inoyenne plus 2,10 g a plus 351g. 

-0 dur6e d'hospitalisation : de 1 ,t 6,4jours
 

4" pourcentage d'efficacit6 : 92 -t 100 %
 

-04 d6c s : de Oa 4 % 

LES DIFFICULTFS RENCONTRtIES PAR L'AUTEUR AU COURS DE L'tTUDE• 

La principale difficult6 a 6 I'opposition des inres (8 %) aicette mthode thfrapeu
tique. Ces mnires respectant la diite hydrique pendant l'6pisode diarrhique n'acceptent pas 
de faire boire aux enfants. Elles versent le liquide servi par terre pendant I'absence du 
personnel. Elles n'ont pas compris la n6cessit6 de faire absorber de tr~s grandes quantitfs de 
liquides aux enfants. 

La seconde diflicult6 a t6 que certains enfants ont &6 admis avec une dfshydratation 
grave, consfqnence d'une longue dur6e d'essai th6rapeutique traditionnel, ou d'une lon
gue attente dans les dispensaires. 
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Enfin l'auteur n'a pas pu appliquer correctement son protocole thdrapeutique a ces 
cas de d~shydratation grave parce qu'il manquait de: 

4 sonde naso-gastrique 
4 soluts de r~hydratation intra-veineuse 

Au vu des rfsultats tr~s encourageants sur tous les plans (bonne acceptation par le 
personnel soignant et par les ninres d'enfants, sinplicit d'application, faible cofit, trzs bonne 
efficacit6), l'auteur souhaite que cette mfthode de r hydratation par vole orale avec la solu
tion proposfe par I'OMS puisse etre divulgue en Centrafrique et propose un protocole 
simplifi6 de cette technique i l'usage du personnel soignarit et des rnres dejeunes enfants 
atteints de diarrh6e aigfie. 

PROTOCOLE
 

04 Stade I : score 0 At3 ) rfhydratation orale 
4 Stade II: score 3 a7 } .. 

40 Stade III : score supfrieur i7 : rfhydratation intraveineuse puis r(hydratation 
orale si le score descend au stade II. 

QUANTITE MINIMALE DE LIQUIDEA ADMINISTRER PAR 24 HEURES 

POIDS DE STADE STADE SI L'ENFANT VOMIT 
L'ENFANT I EX. VOGALENE GOUTTES 

5 Kgs 500 ml 1 litre (5) V gouttes 

10 Kgs 1 litre 1,500 1 (10) X gouttes 

15 Kgs 1,500 1 2 litres (15) XV gouttes 
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POODA YELLI, Martine 

LA REHYDRATATION ORALE DANS LES DESHYDRATATIONS AIGUES DE 
L'ENFANT: ETUDE FAITE SUR L'ANNEE 1985 A LA PEDIATRIE DE L'HOPI-
TAL YALGADO OUEDRAOGO. -Niamey: Universit6 de Niamey, 1986. - 63p. 

Those :M6d. :Niamey: 1986

L a d~shydraaion aigiie de I'enfant est la const~quence de diff~rentes sortes de 

pertes hydro6lectrolytiques au premier rang desquelles se placent les trou
bles digestifs des gastro ent6rites aigufs ; qu'il s'agisse de diarrhfe ou de vo
missements. 

Les gastro entfrites aigufs, notamment la maladie diarrh~ique demeure l'une des 
principales causes de morbidit6 et de mortalit6 dans le monde en d6veloppement. 

L'auteur se propose dans ce travail de : 

0 	 souligner Fiimportance de la dfshydratation aigfie de l'enfant, son impact sur la 
mortalit6 infantile, son impact 6conomique dans les pays en d.veloppement. 

40 exposer les principes et la pratique du traiteient de la d6shydratation aige de 
'enfant par r(hydratation orale. 

L'6tude a 6t6 r6alis6e au Burkina-Faso, plus prccisfment au Service de P diatrie de 
I'HCpital Yalgado Ouedraogo (140 lits). L'auteur a procfd6 a : 

1. - UNE IETUDE RETROSPECTIVE : 

2398 dossiers de malades atteints de gasto-ent~rites simples ou de diarrh~e .causes 
parentfrales, diagnostiques et traittes dans le Service de Pdiatrie de l'1H6pital Yalgado 
Ouedraogo sur toute l'anne 1985 ont 6t6 6tudi~s. 

Les dossiers retenus I'ont 6 ;apartir des critzres suivants: 

40 	 des selles liquides, abondantes, frfquentes et ou des vomissements isolhs ou 
associ6st. d'autres signes 

0 un pli cutan6 de d~shydratation 
40 muqueuses et langue plus ou moins humides 
-0 depression de ]a fontanelle antfrieure 
40- perte de poids brusque 
-0 oligurie 
4" yeux enfoncfs etc... 
4" la d~couverte de gernes responsables de la gastro-ent6rite iia coproculture 

L'asscmblage de ces critzres que rauteur consid~re comme les critdres majeurs de la 
gastro-ent~rite et/ou de d6shydratation rend cerlain le diagnostic. 
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Apr~s un travail de ddpouillement Apartir des critres retenus, 2398 dossiers cliniques 
ont &6 sdlectionn~s. Ces 2398 dossiers ont &6 sdparfs, sur la base du traitement de la 
dfshydratation en trois groupes : 

40- Le premier groupe de malades a &6 mis sous sels de rdhydratation orale. 

4 Le second groupe a subi l'association SRO plus perfusion. Dans ce groupe l'auteur 
a distingu6 trois sous-groupes : 

le sous-groupe I a regu d'emblke dds l'entrde le SRO plus la perfusion. 

le sous-groupe 2 a regu d'abord la perfusion remplacde par la suite par ia SRO. 

le sous-groupe 3 a requ tout d'abord la SRO et devant la persistance de ]a d6
shydratation a subi une perfusion. 

-0 Le trois~me groupe n'a rien requ conime rdhydratation 

2. - UNE IETUDE PROSPECTIVE 

O 100 m~res ont t6 interrogdes.
 

RESULTATS ET COMMENTAIRFA
 

2.1. -LA FREQUENCE DE LA DESHYDRATATION AICUE ALA PIDIATRIE 

Sur un total de 4227 malades requs en 1985 

40- 2398 malades faisaient des gastro-ent6rites soit un total de 56,73 % de l'ensemble
 
des hospitalisations dont 1611 d6shydratds soit 38,11 % de l'ensemble.
 

Ces chiffres timoignent de l'importance du flau au Burkina-Faso ; car l'auteur a en 
moyenne une fi'quence de 38 %.frcquence trop importante comparativement Acelle de 3 A 
4 % enregistr&t. dans ]a region parisienne. 

La fi'6quence de ]a ddshydratation par rapport aux gastro-entdrites est 6galement tr~s 
6levt~e 67,81 %. 

2.2.. L'ACE: 
Scion I'auteur la dtshydratation aigfie frappe surtout les enfants de 0 i 4 ans avec 

une nette predominance entre 0 ,i 18 mois : (78,26 %) des cas de son 6tude. Dans cette 
minme tranche d'ige Malekian B. a une frdquence de 90 % des cas. 

2.3. -LE SEXE : 
La prddoininance du sexe masculin est constante et significative ; 57,17 % contre 

42,83%. 

2.4.. LES FACTEURS SAISONNIERS: 

Ces facteurs ont une incidence extrmement variable selon les climats. L'auteur a 
constat6 que la p6riode chaude (de mars fiaofit) connalt le plus de gastro-entdrites et par 
consequent de dcshydratation. 
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2.5. - LES CAUSES IMMEDIATES: 

Dans cette 6tude, les troubles digestifs repr~sentent de loin, la cause la plus fr~quente 
presque 100 % (hormis 2 i 3 cas de pneumopathies avec d~shydratation). 

Les 6tiologies sont diverses 

4, gastro-entcrites simples (32 A33 %) 
4 diarrhes d'origine parentrale (67 5t 68 %) : malnutrition-protfino-calorique, 

bronchopneumopathies aigfies, des infections de la sphre ORL, le paludisme etc... Les 
troubles digestifs reprsentent de lordre de 90 t 95 % scion '6tude de Melekian. 

2.6. -LES CONDITIONS SOCIO ECONOMIQUES: 

La majorit6 des patients vit dans des conditions hygi~no-di6tiques assez pr(caires, 
lauteur soutient que le niveau social a une influence trs grande sur les gastro-ent&ites et par 
voie de consequence sur les dfshydratations aigiies. 

2.7.- LES DONNEES CLINIQUES: 

Sur les 2398 malades 6tudi6s 1.611 pr~sentent des signes de dfshydratation des 
stades difftirents : 

25 % prfsentent des signes de d~shydratation s6vbre
 
40 % ... mod&cre
 
35 % ... l~gre
 

2.8.- LES DONNEES PARACLINIQUES: 

Les examens paracliniques n'ont pu tre r6alis~s pour la majorit6 des malades. Mme 
quand ils le sont, ils ont n~cessit6 des d6lais assez longs de rtalisations, ce qui suffit le plus 
souvent aux malades pour tre gutris ou mourir de leur nial. C'est pourquoi I'auteur a fait 
des examens paracliniques et n'a pris en considtration que les donn~es cliniques. 

2.9. - LES DONNEES THERAPEUTIQUES: 

I! s'est pos6 le double problrne du traitement de la d6shydratation aigOe et du 
traitement de l'infection responsable. 

2.9.1. Les r~sultats de la rehydratation: 

Par tpisode diarrh6ique, la r~hydratation n(cessite en moyenne 3 i 4 sachets de SRO. 

Cependant I'auteur a not6 quelques cas d'chec sous SRO ou au bout de 2 3jours, par 
fois plus, les signes cliniques de dshydratation s'aggravent ou persistent, n~cessitant alors la 
voie intra-veineuse. 

Les causes d'6chec les plus fr(quentes sont: 

- maladie chronique : 7jours parfois plusieurs mois (2 6) 
-0 tat g6nral mauvais ds le d6part avec une d6shydratation mod6r:e 
4 le terrain de malnutrition prot~ino-calorique domine tr s nettement les causes des 

6checs 
40- malades tr~s asth::niques et anorexiques 
- persistance ou aggravation des signes cliniques. 
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2.9.2. - La durie d'hospitalisation en fonction du traitement et selon 
le degre de d6shydratation: 

L'auteur a constat6 que les dur~es ne dif-terent pas, selon le mode de traitement bien 
que les malades perfus6s soient les cas les plus graves. La duroe ne depend donc pas du de
gr6 de dtshydratation. En moyenne les malades passent de 5 A6jours A.'h6pital au cours 
d'un t6pisode de diarrhe. 

2.9.3. - La lthalit6 selon le traitement et le degr6 de dishydratation 

La 16thalit6 est tr~s t6levte quand le traitement est adninistr6 par vole intraveineuse. Ce 
sont les cas graves avec tne dfshydratation modtr6e ou grave. Les enfants lkgirement 
d~shydrat~s nais ayant ,e-us la solution de r6hydratation orale et les enfants non d6shydrat6s, 
n'ayant reus ni solution, ni perfusion, ont une l6thalit presque 6quivalente (6,17 et 6,15 %). 

L'auteur a constat6 tine lthalit, particnlirement 61ev6e lorsque la dtshydratation 
est associte i une malnutrition proteino-calorique ('13,13 %). 

2.10. - NIVEAU D'EDUCATION DES MERES: 

L'auteur a ensuite fait une enquete prospective A.rH6pital Yalgado Ouedraogo pour 
6valuer le niveau d'6ducation des mres sur les diarrh(es aigiies. A 'aide d'un questionnaire, 
r'auteur a interrog6 100 m6-'es ayant au moins un enfant entre 0 ai4 ans. 

Parmi les nires interrogfes : 

4 54 % de leurs enfarts ont eu la diarrhieie, il ya moins de 2 semaines. 
-0 32 % il ya plus de 2 semaines 
-0 14 % n'ontjaniais fait la diarih6e. 

Au cours des 6pisodes de diarrhde: 

64 % des enfants ont t6 soign6s dans un tablissement sanitaire, 18 % ront &6 Ala 
maison, -i 'aide de lavements faits -hbase de plantes, 4 % des cas de diarrh&c ont 6 abandon
n6s ateux m ries, (14 % n'ontjai uis 63t6 traitcs pour diarrhde) 

2.10.1. - Pour la connaissance des mires de ia solution salve sucr~e 

54 % des meires n'en ontjamais entendu parler. 
46 % en ont entendu parl6 et seulement 26 % des nires pensent qu'elles peuvent la 

prcparer ; mais les miesures avancges de sel et de sucre sont incorrectes en plus, comme en 
moins. Seulement 3 %des neres ont en r6alit6 tent6 I'exp6rience avec leur enfant, malgr la 
inauvaise formule. 

2.10.2. - Pour les SRO formule OMS: 

Seulement 14 nires ne l'ontjainais utilis6; les 86 autres, l'ont d6j.u fait au cours de leur 
sjour ail'h6pital, ou dans les dispensaires. 
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2.10.3. - Comment ont-elles appris la solution eau-sal6e-sucr6e ou SRO ? 

Surtout avec le personnel de santc dans les h6pitaux et les dispensaires pour 69 % des 
mires ; 12 % avec les voisins parents ou amis ; 4 % affirinent l'avoir appris i la radio et une 
mere se sert d'un document UNICEF. 

L'auteur pense que les organes d'information du Burkina ne partic'Dent pas suffisam
ment ,cette information qui pourtant doit toucher le plus grand nombre. 

Si les mitres utilisent les SRO,20 % ne savent pas .quoi elles servent; 80 % pensent 
que, c'est pour soit arrilter la diarrhte, soit empecher a fatigue ou r~hydrater. 

Parmi les enfants sounis aux SRO ; 62 6taient bien allait~s au sein et seulement 12 
prtsentaient toujours de la fi~vre. 

2.10.4. - Comment peut on iviter la diarrh~e ? 

24 % des mtres pensent qu'on ne peut pas lutter contre la diarrh6e parce que: 

"on ne sait pas ce qui vient, on sait ce qui est IAi" 
"c'est une inaladie de dieu" 
"il ya des estomacs qui ne peuvent pas supporter certains repas, on ne peut pas savoir 
lesquels". 

Par contre 36 % disent qu'on peut l' viter par: 

-0 la propret6 (12) 
40 une alimentation saine (8) 
40 avec l'aide du personnel de la sant6 (6) 

10 pensent qu'on peut 6viter la diarrhte mais ne savent pas comment,40 mrnres ne 
savent pas, si l'on peut 6viter la Jiarrh6e 

EN CONCLUSION 

64 % des femmes ne savent pas "iquoi est dO la diarrh(e. Elles ne la comprennent pas. 
Mne si elles utilisent la SRO, beaucoup d'entre elles ne savent pas i quoi elle sert. 

Le r6le des services de sant6 dans ce cadre reste 6norme. Avec I'aide des m(dias on peut 
parvenir ade bons r(sulats par une information et une 6ducation saine et bien adapt6e. En 
effet : 

48 % des :nnres interrogtes 6coutent ]a radio et regardent la ttl6vision, 

34 autres % 6coutent uniquement la radio, 
18 % des mares ne font ni "i'nni I'autre 

Enfin I'auteur suggire pour terminer la mise sur pied d'un plan national de lutte con
tre les maladies diarrh6iques qui comprendra: 
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4-	 Un programme d'6ducation des meres sur 'utilit6 et la praticabilit6 de la r(hydra
tation orale Adomicile en cas de diarrhe Apartir du sel de cuisine, du sucre et de 
'eau :616ments peu couteux et accessibles Aroutes les families. 

-0 Au niveau de chaque centre de sant6, ilserait souhaitable d'entreprendre, l'6du
cation des mres Apratiquer la solution eau sucr.e sahme, celc pourrait r6cduire de 
beaucoup la 1Mthalit6 par maladies diarrhciques et avoir un impact socio-conomi
que car ce geste acquis par chaque mere peut r6duire les 6vacuations pour diar
rhe et donc la surcharge des lits en milieux hospitaliers. 
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SALEY, Abou 

LA REHYDRATATION PAR VOIE ORALE (RVO) DANS LE TRAITEMENT DES MALA. 
DIES DIARRHEIQUES CHEZ LES ENFANTS DE 0 A 4 ANS: ACCEPTABILITE PAR LES 
MERES DE FAMILLE DE LA VILLE DE GAYA. - Niamey: ENSP, 1987.- 50p. 
M6moire, Dipl6me d'Etat de Technicien Sup6rieur en Soins infirmiersDans
nos pays en voie de ddveloppement, les maladies diarrhdiques infantiles 

comptent parmi les premieres causes de mortalit6. 
Nombreux sont les enfants qui souffrent de diarrhde et qui n'en meurent pas... ils 
succombent plut6t de soins inadapt6s et surtout de d6shydratation. Une bonne 

comprhension de la physiopathologie des diarrh6es a abouti i l'adoption de la rdhydratation 
par voie orale (RVO) dans les anndes 1960. 

Dans le souci de sauvegarder la vie des enfants de la tranche d'a1ge de 0 t 4 ans, le Niger 
a mis en place un Comit6 National de lutte contre la diarrh6e. Ce Comit6 organise et 
coordonne toutes les activitds affdrentes ,i la lutte contre les maladies diarrh6iques. L'objectif 
de ce Comit6 est de rendre la RVO accessible aitous les nigdriens o6i qu'ils se trouvent. 
Une campagne d'6ducation, de formation et d'information de grande envergure bat 
actuellement son plein.Mais les mrcs de famille et mime le persennel soignant 6tant attaches 
a de vieilles et diverses m~thodes thdrapeutiques, l'auteur s'est pos6 la question de recherche 
suivante: Quelle serait l'acceptabilit6 de la RVO par les in~res de famille de ]a ville de Gaya 
enjanvier fcvrier 1987 ? 

1.- RAISONS DU CHOIX DU THEME: 

-0 importance des maladies diarrhdiques en sant6 publique 
-0 place occupte par la RVO dans la lutte contre les maladies diarrhdiques et les soins 

de sant6 primaires 
- les commentaires et discussions suscitds au sein de la population et du personnel 

soignant i propos de la RVO 

2. - OBJECTIF DE L'ETUDE:
 

DWterniner I'acceptabilit6 de la RVO par les mres de famille de ]a ville de Gaya.
 

3. - DESCRIPTION DU CHAMP DE L'ETUDE:
 

L'arrondissement de Gaya est l'un des cinq arrondissements que compte le d~partement 
de Dosso. IL est situ6 dans la prtie Sud Ouest du Niger. L'arrondissement couvre une 
superficie de 4.153 'hm 

2 pour une population de 139.460 habitants soit une densitY, de 33,5 
habitants au Km2. La population est fortement htrog ne. 
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Situfe au bord du fleuve Niger sur la rive gauche, la viile de Gaya est i 150 Km de Dosso, 
27 Km du Nigeria et0 5 Km du B6nin. En 1986, la population de la ville de Gaya &ait estim~e 
A9976 habitants. La ville de Gaya dispose d'un centre m6dical avec un dispensaire, un pavilion 
hospitalisation, une maternit6 et une PMI. 

4. - CHOIX DU CHAMP W'ETUDE: 

Les facteurs qui ont pouss6 l'auteur i retenir Gaya comme champ d'6tude sont: 

40 la position riveraine de la ville et le manque d'adduction d'eau potable. A ce 
propos l'auteur se dit que ia diarrhte doit tre tr~s frfquente i Gaya oil les 
habitants boivent l'eau du fleuve sans traitement prtalable; 

4" I'aspect insalubre de la ville ; 
40 la proximit6 des pays voisins et la morbilit6 des populations peuvent aussi 

favoriser l'6closion des maladies diarrh6iques d'une part et d'autre part influ
encer les pratiques thtrapeutiques employtes pour traiter les diarrhfes ; 

4 la muitiplicit6 6thnique qui peut retentir stir les valeurs socio-culturelles et 
influencer ainsi I'introduction de la RVO dans le traitement des maladies diar
rhc6iques. 

5. - METHODOLOGIE: 

Pour collecter les donn6es en vue de la r6alisation de ce travail, l'auteur a utilis6 
une mfthode d'enqute. Trois difftrentes techniques lui ont permis de rtunir toutes les 
donnes ncessaires. 

-0 un entretien structurt- avec les mres de faimille a t6 ia technique essentielle 
parce que de lui dependent le fond et le contenu de l'6tude 

4- un questionnaire anonyme adress6 au personnel soignant 
40 une 6tude documentaire. 

6. - POPULATION : 

L'auteur a deux types d'6chantiion qui sont fonction des deux groupes d'invidividus 
6tudits. 

Pour le premier groupe qui a concern6 le personnel soignant, l'auteur a simplement 
distribu6 les questionnaires ;t chaque membre de l'6quipc. 

Concernant i'6chantillonnage au sein de la population de la ville, I'auteur a d6termin6 
des grappes. 

7. - DEROULEMENT ET DUREE DE L'ENQUETE: 

L'enqute aupr s des m res s'est d(rou6e du 10janvier au 20 fdvrier 1987 (42 
jours). Pour faire cette enqu te l'auteur disposait desjours de rccup6ration Ala suite des 
gardes ou bien de certainsjours de repos. 

LES DIFFICULTtS RENCONTRtES ONT ETt LES SUWVANTES: 

4 l'insuffisance du temps. L'auteur ne disposait que de deux mois de sta ,e rural. 
II fallait concilier et le stage et l'enqute 

4 le manque de moyens de locomotion et financier 
4 l'obstacle "Ala diff6rence de langue 
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4- l'interdiction d'accdder dans certaines concessions pour des raisons religieuses 
-0 la rticence voire ie refus de certaines femmes de collaborer. 

8. -ANALYSE ET INTERPRETATION DES RESULTATS: 

Les r~sultats auxquels '6tude a abouti ont permis de constater qu'h Ga)a, rien qu'a 
travers les rapports de ]a mcdecine de soins et les registres des consultations curatives, la 
diarrh~e et la d~shydratation constituent un important problme de sant6 dans la tranche 
d'fige de 0 4 ans. 

En effet, en 1986, sur 38.267 consultants, il ya eu 3.897 cas de diarrhe soit 10,20 %. Pour 
la mme p~riode, il a 6tenregistr6 300 cas de d~shydratation (7,69 %)et 16 dcEs (5,33 %). 
Ceci place ]a diarrhe au 20 rang apr~s le paludisme. 

La perception de ]a gravit6 de la diarrhe par les rnmres confirme cette importance 
puisque 100 % des meres estiment la diarrh6e grave et 65 % de ces m6nes meres ont 6voqu6 
les risques de d&cs. 

8.1.-CONNAISSANCE ET UTILISATION DE LA RVO PAR LES MERES DE
 
FAMILLES DE CAYA
 

L'auteur a constat6 que 82 % des mires de famille connaissent a RVO, 53 % connais
sent .i la fois le sachet SRO et la solution eau-sucre-sel (SSS), 20 %connaissent uniquement le 
sachet SRO et 9 % ne connaissent que la solution eau-sel-sucre. Au vu des r6sultats I'auteur dit 
que la RVO est connue des meres de Gaya. Remarquons que sur les 211 rnres ayant cons
titu6 l'&hantillon seulement 13 (6,2 %) sont instruites. 

Parmi les femmes qui connaissent lIa RVO, 37 % l'ont connue aitravers les formations 
sanitaires, 29,4 % par ]a TV et 21,8 % par la radio. 

83,1 % des meres savent pr6parer correctement la solution SRO contre 34,35 % qui 
szvent preparer la solution SSS. L'erreur vient du fait que les meres ne maitrisent pas les 
dosages de I'eau, du sel et du sucre. 

Concernant ]a dur~e du traitement, seuls 12,13 % des mares pr-.:onisent I'&endre 
jusqu' l'arrt de la diarrh6e et 56,6 % donnent ]a solution pendant un seul jour. 

Sur les 211 meres interrog~es 154 ont utilis6 la SRO et 49 la solution SSS. Les 13 
meres instruites ont toutes utilis4 au moins une fois la RVO. 

8.2. -AVIS DES MERES SUR L'UTILITE, L'EFFICACITE ET LE COUT DE LA RVO 

8.2.1. - Utilite : 

La RVO est consid~re utile par 60,7 % des meres contre 39,3 % qui ne lajugent 
pas utile. Ce r6sultat est tr~s satisfaisant meme s'il reste fournir des efforts pour convaincre 
39,3 % des mares. Les raisons 6voqu~es pourjustifier l'utilit6 de la RVO sont pour: 



40 49,52 % des mrnres "c'est un mtdicament parmi tant d'autres" 
4 42,85 % des mres: "disent qu'elle gutrit la diarrh~e 
-0 7,62 % des mres instruites disent que la RVO remplace l'eau perdue dans les 

selles de l'enfant. 

8.2.2. - Efficaciti : 

La RVO est jug~e 6fficace par 41 %des mres contre 59 %.Dans cc pourcentage 48% 
des mn1res estiment le sachet SRO fifficace alors que 34,7 %jugent ia solution SSS efficace. 

8.2.3. - Cofit : 

77,2 %des mres trouvent le cwlt (35f) dn sachet de SRO acceptable, 22,8 %l'estiment 
cher. 

La solution eau + sel + sucre est estimte moins ch&e par 100 % des rnres parce 
qu'elles ne prennent en compte que le prix du sucre qui se vend 3 carreaux ai 5 F. 

8.2.4. - Mthode prkf~r~e par les mres de famille : 

A prix compares, 97 %,' s n res.pref-erent lasolution SSS contre 8 % qui ont opt6 
pour le sachet. 

Du point de vue preparation 79,5 % des mres pr~ferent les sachets SRO. 

8.3. -IDENTIFICATION DES DIFFERENTES METHODES THERAPEUTIQUES 
ANTIDIARRHEIQUES UT!'.ISEES ENDEJIORS DE LA RVO 

Une tr~s forte majorit6 des niires :74,4 %,utilisent notaminent le ganidan, le 
charbon. 

63,9 % des rnires utilisent des d6coctions de feuilles, de racines d'6corces de 
plantes, soit de solution d'eau additionnfe de "noir" de marmite, soit d'amulettes, de gris gris 
d6livr6es par les marabouts et charlatans. Aucune mere n'a parl6 de di~te hydrique comme on 
le rencontre souvent dans la littcrature. 

8.4. - ATlTITUDE DU PERSONNEL SOIGNANT FACE A LA RVO 

De prescription syst~matique par le personnel soignant du Centre Medical de 
Gaya, Ia RVO est faite de mani~re Afavoriser sculement le sachet SRO puisque seuls 36,4 % 
du personnel conseillent aux mres ]a solution SSS. La forte prescription du sachet SRO peut 
s'expliquer par 'inexistance au centre m6dical de tout autre antidiarrhfique en dehors du 
sachet SRO. 

L'auteur constate quc 18,2 % du personnel pensent que Ia RVO est inefficace. 
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9. -	 RECOMMANDATIONS 

Apris avoir vu i travers cette 6tude que la diarrhtie reste et demeure l'une des princi

pales causes de mortalir6 des enfants de 0 a 4 ans, I'auteur est conscient de ce que la diarrhte 

est un r6el problkme de sant6 publique qui m6rite un effort soutenu de la part de tous pour 

limiter les dfgats. 

L'auteur reconihait qu'un cifort est fait d6ja au vu des rcsultats. Cependant, cet effort 

doit etre poursuivi et intensit16. Dans cette optique, en vue de mieux faire connaitre etaccepter 

la RVO, il va falloir agir aidifftrerts niveaux. 

9.1. -AU NIVEAIU DES MERES DE FAMILLE 

- intensifier l'infornmation des ni~res stir I'utilit6, I'inocuit6 et lefficacit6 de 

la RVO en continuant Autiliser tous les m6dias. 

- adapter l'information au milieu ; on petit par exe:-ple s'aider des d6coctions 

qui sont comparables aila RVO pour mieux la faire accepter. 

40 apprendre aux inires des notions 6l6nientaires de physiopathologie de la 

40 diarrh3e et les principes de la RVO afin de leur faire coinprendre que c'est 

40 Ia ddshydratation qui tue. 

4 amener les inires Autiliser la solution eau sucre set qui cocite moins cher 

4 mais dont I'-fficacit6 est comparable Acelle du SRO. 

9.2. - AU NIVEAU DU PERSONNEL 

4 	 convaincre certains agents sur l'efficacit6 de la RVO en les faisant parti

ciper aux s6,ninaires sur les maladies diarrhciques. 

-0 	 amener le personnel Ainclure la RVO dans ses activit6s 6ducatives en 

mettant l'accent stir son application a domicile ; pour cela, faire pr6parer 

les solutions par les ninres. 

0 	 inettre a profit les visites it domicile pour v6rifier les conseils donnts et 

corriger les erreurs connises 

-	 mettre en place des strat6gies efficaces pour prtvenir les diarrh6es 

40 	 assurer une bonne gestion par l'utilisationjudicieuse des sachets SRO 

40 	 inclure la lutte contre les maladies diarrh6iques dans les programmes des 

6coles de formation du personnel, de meme que dans la formation des 

agents de sant6 villageois. 
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9.3.- POUR DES ETUDES FUTURES 

0 que soient entreprises des 6tudes semblables aussi bien sur I'accessibilit6, 
I'efficacit6 et l'impact de la P.VO sur les d~shydratations et les d6c~s par 
diarrh&c travers tout le pays. 
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SANI, Aliou 

LA REHYDRATATION PAR VOlE ORALE PAR LES MERES DE FAMILLE DANS LA 
PREVENTION ET LE TRAITEMENT DE LA DESHYDRATATION PAR DIARRHEE AIGUE 
ACQUEUSE: ACCEPTATION AU NIVEAU D'UN VILLAGE DE LA ZONE RURALE DE 
L'ARRONDISSEMENT DE NIAMEY, NIGER. - Niamey: Universit6 de Niamey, 1982. - 66p. 

Thbse : M6d. : Niamey: 1982D ans son introduction, I'auteur aborde l'ampleur des maladies diarrh~iques dans 
le monde oii 3 ;t 5 millions d'individus de tous iges meurent de diarrh6e chaque 
ann6e. 

Au Niger en 1980 sur 306.786 cas de diarrh6e officiellement d6clarts, tous Ages 
confondus, 11.328 cas prtsentaient une dtshydratation soit 3,6 %. 

En 1981 on a estim3 que 2.200.000 enfants de moius de 5 ans ont fait en moyenne 
chacun 2 6pisodes de diarrh6e, et 19.800 en sont morts (toujours an Niger) 

C'est la deuxi~me cause de d6c~s chez les enfants du Niger aprzs le paludisme et avant 
les affections respiratoires. 

Ensuite l'auteur Apartir de lIa litt6rature a fait une description de la physiopathologie 
des formes 6tiologiques du traitement traditionnel (qui n'a fait l'objet d'aucune 6tude 
sp6cifique au Niger), du traitement moderne et s'est particuli~rement int(ress6 au traitment 
par r6hydratation orale (TRO) 

1. - OBJECTIF: 

Le travail de l'auteur a pour but: 

De trouver une m6thode efficace au niveau d'un village pour que les m res re
connaissent une diarrhe, connaissent les dangers possibles et les principaux signes de 
d6shydatation, appliquent correctement le traitemient par r6hydratation orale etjugent de son 
efficacit6. 

De faire une premiere tvaluation de i'acceptabilit6 de la m6thode de traitement. 

2. - LIEU DE L'EXPERIENCE: 

Le travail s'est d(roultia 20km de Niamey sur la rive droite du fleuve Niger au village 
de Komba dont la population est estim6e a 523 personnes en 1982, constitu6e de peulhs 
s6dentaires et d'une minorit6 Songha'i. 

3. - POPULATION CIBLE: 

I1s'agit des mres des enfants de moins de cinq ans. C'est cette tranche d',ige qui 
paye le plus lourd tribut aila maladie (19.800 meurent chaque ann6e au Niger) 
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4. - ENQUETE PRELIMINAIRE 

4.1.- PATHOLOGIE DIARRHEIQUE PREEXISTANTE:
 

Pour estimer Ia place de la diarrlhfe avant l'introduction du TRO, l'auteur a utilis:
 

Le r(gistre de consultations du dispensaire pour l'ann(e 1981 afin de chiffrer: 

4 le nombre total de diarrh6e infantile admis au dispensaire 
4 les cas de d6shydratation 
0 les cas de d~c~s 

L'interrogatoire des mres pour: 

4 le degr6s de perception du probl me diarrh6e infantile 
4 la sensibilit6 du danger et de ]a gravit6 de la diarrhte infantile 

4.2.- CONNAISSANCE TRADITIONNELLE DE LA DIARRHEE 

Un 6chantillon de mres sclecionn6es uniquement dans le village de Kombo serait 
statistiquernent non reprtsentatif (faible population) du concept global de la region de 
l'exptrience. Pour 6viter ce biais, l'auteur a confondu Kombo et le village le plus proche. Ces 
deux villages en effet, ne different ni dans leur population, ni dans leurs traditions ni dans 
leurs activit(s. 

A partir d'un recensement, I'auteur a attribu6 un numro Achaque concession. Tous 
les numros ont &6 plac6s dans une urne et i'auteur a proc~ddc un tirage au hasard de 100 
numrros qui correspondent aux concessions oli les femnies seront interrogdes 

Le questionnaire utilis6 par l'auteur est standard: 

5. - LES RESULTATS 

5.1.. OBSERVATION PRELIMINAIRE 

5.1.1. - Pathologie diarrhique pour l'annie 1981 

du 21 avril au 31 ddcembre 1981 

40 914 cas de diarrh6e 
40 6 cas de ddshydratation 

4 6 transferts pour perfusion 
0- 1 dtc s par d6shydratation. 

En 1981, on estimait ia population th6orique couverte par le dispensaire (rayon de 
5kn i la route) Ai8.271 habitants. 

5.1.2.- Definition de la diarrhe par les mires interrog~es 

4 selles liquides = 70 % des mres 
-0 selles de couleur anormale, selles plus glaires = 25 % 
40- sans r6ponses = 5 % 
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5.1.3. - Raisons du danger de la diairhie 

0 risque de mort a &6 donn6 par 70 % des meres 
4 malnutrition, le risque d'une autre maladie 20% chacune
 
40 risait pas 7 %
 
4 pas de danger 3 %
 

5.1.4. -Attitude des mires en cas de diarrhie 

- 80 % des mires utilisent d'abord le traitement traditionnel
 
4 18 % vont au dispensaire ou chez ESV
 
- 2 % ne font rien
 

5.1.5. - Accs au traitement traditionnel 

4" 40 % des mre. fabriquent elles mmes les remides traditionnels
 
4 100 % achktent les rem~des traditionnels
 
4 40 % ne l'achtent pas
 
4 10 % ne le fabriquent pas elles minmes
 

5.1.6. - Autres R6suitats 

Diarrhfe dont le traitement est inutile 

4 diarrhde de dentition
 
4 mauvais lait de la mere
 
4 diarrh.e qui purge (1 ou 2 premiersjours)
 

Cependant 60 % pensent que toutes les diarrhdes doivent etre traitdes du fait que: 

4 elles donnent la mort
 
4 elles d~gradent la sant6
 

92,8 % des mires ddsirent apprendre le nouveau moyen
 
65,71 % . It que la TRO leur soient remise
 
30 % It .
.. to soit confide au service mddical 

Aliments interdits en cas Aliments bdndfiques en cas 
de diarrh6e selon les meres de diarrh6e selon les mres 

" lait frais * bouillie de riz au miel
 
" boule aigre * sans sucre
 
,' aliment trop sai6 * oeufs
 
" mangue * dattes
 
" plat familial * pain

" plat de la veille + poisson 
* bonbon # goyave 
• sucre * orange
 
" biscuit * banane
 
" piment * boule
 
" huile 
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5.2. - RESULTATS DE L'ENSEIGNE 'TNTDU TRO 

5.2.1. 	- Sensibilisation : 

Elle s'est fait Adeux niveaux 

5.2.1.1. -Au niveau du personnel midical: 

Elie aconstitu, en des rencontres avec l'infirmier du village pour: 

4 .valuer la place du problme diarrhfe dans son travail 

4 rappeler la physiologie de la diarrhe et le traitement g~nralement 
propos6 dans les centres de sant, 

-0 presenter le traitement par rthydratation orale (sa n6cessit6, efficacit6, 

facilit6, acczs facile) 

4 recueillir son avis sur le protocole de travail 6tabli 

Cette sensibilit6 a pevnis : 

, d'6valuer l'intrk que ie personnel m6dical porte i la nouvelle mthode 
-0 d'valuer le degr6 de collaboration dans ]'application des tAches. 

5.2.1.2. -Au niveau desfemmes du village: 
Elle devait se faire avec l'appui des autorit6s traditionnelles et socio politiques. 

Dans son protocole de travail, ce volet occupe une grande place en pralable ;I
'introduction proprement dite du TRO. Mais dfj:'t h la fin de I'enqute prliminaire, il 

transparalt une bonne sensibilit6 et perception du danger et de la gravit, de la diarrh~e. 

- 67,14 % des mres parlent de risque de mort 
40 la majoritt des m6-es citent la diarrh6e parni les grandes causes de dtc~s 

au village (rougeole, fizvre, diarrh4e, affections respiratoires) 
40 92,8 %se d(clarent dtsireuses d'apprendre le nouveau moyen de traitement. 

5.2.2. - Information: 

A la runion sur 'enseignement de la mthode, sur 32 :nres recenses au village
de Kombo, 30 se sont spontannent prfsent6es. L sance a eu lieu au dispensaire rural. 

5.2.2.1. 	-La stratigiede l'enseignement utilisieparl'auteurest la suivante 

Insister sur ce qui est positif 

Rappel des donnfes en utilisant les rsultats des enqutes pr6liminaires et en 
insistant sur le:. attitudes traditionnelles valables, silriout celles dont l'analogie avec le TRO 
pernet d'introduire celui-ci. 

5.2.2.2. - P -senter des idies ou des attitudesnouvelles 

.0 toute diarrhe doit tre traite (y compris pendant la dentition)
40 apprendre i mesurer I litre Apartir d'une bouteille et/ou d'un rcipient 

local 
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0 	 convaincre que c'est la d6shydratation qui tue 
4. prtvenir la diarrhe par l'hygi ne (mains, ustensiles de cuisine, etc..) 
4 sevrer progressivement les enfants 
4 convaincre que la diarrhte provoque la fuite de I'eau du corps 
-	 relever que traditionnellement presque tousles mcdicanents contiennent de 

l'eau :C'est tr~s bon. 

5.2.2.3. - Preparation du TRO 

4. 	 le sachet est p1-6sent6 comme contenant des mtdicaments qui permettent t 
l'eau de rentrer dans le corps 

-0- eau: ces n~dicamcnts doivent tre dilu6s dans I litre d'eau, I'eau doit &re 
la plus propre possible 

4 bouteille ou recipient local de volume 6gal "i1 litre bien propre 
-0, conservation : le sachet doit tre " rabri de l'hurnidit et du soleil 
4" le liquide : en refaire chaquejour (verser les restes de la veille) 

5.2.2.4. -Administrationdu TRO 

4-	 cuilI re ou louche bien propre :jamai3 le biberon car 'enfant pourrait refuser 
de prendre le sein (en dehors du danger de contamination suppltmenmire) 

4 	 chaque fois que l'enfant a des selles, estimer le volume et donner h peu pros 
la mnime quantit6 de solution pr6parde. 

-0 	 continuer aidonner s'il le d6sire 
4 	 continuer le sein et/ou les autres boissons habituelles 
4 	 continuer lalimentation habituelle. 

5.2.2.5. - Explication de la dishydratation 

C'est elle qui provoque la mort : I'enfant d6shydrat6 pr6sente des signes 
reconnaissables par les mamans : 

4C frontanelle dc:prim6e
 
4 yeux enfoncts
 

S pli cutan6
 

L'apparition secondaire d'un de ces signes signifie une aggravation par l'insuffi
sance de 'eau. 

5.2.3. - Surveillance du traitement 

S'il y a vomissemeats : poursuivre la rthydratation par pethes quantitts intervalles 
rapproch~s sauf quand ils sont graves et fr6quents, ou aller au dispensaire. 

Refus de I'enfant de boire : insister 

5.2.4. - Alternative en l'absence de TRO 

Dans le cas o6 il n'ya pas de sachet de TRO, pr6parer une solution par la m&h. le 
des pinches. 
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5.2.5. -Evaluation immidiate de l'enscignement 

- faire preparer la solution a 2 ou S inires 

-0 v6rifier l'adininistration 

- v(rifier si ces mnires savent expliquer lamtthode "d'autres. 

La r6union d6bat a t anin6e par l'infirmicr. Un document, v6ritable aide-in6moire a 

6t6 6iabor( ; partir de cette strattgie. I1dirige ICs discussions par la mnthode de questions

r6ponses qui a permis one participation active de totis. 

6.- EVALUATION DE LA METHODE 

6.1.-EVALUATION DES CONNAISSANCES : 

L'auteur a instaurt- un systcme de controle des connaissances acquises. II s'effectue i 

domicile et au dispensaire. II a d6bttii tine semaine aprs l'enseignemnent, ct se droule toutes 

les deux semaines pendant 3 mois (juillct - aofit -septembre) 

I1consiste ; : 

. rencontrer ,I; 5 mres prises au hasard chez tiles 

4 rencontrer chez tles des ni res d'enfants ayant pr6sent6 la diarrh6e au cours de 

la semaine. 

A cette occasion, on v6rilie 

4. si le traitement a dfj5 6t6 utilis6. Comment ? 

40, si les mthodes de preparation, administration, surveillance et conservation du 

TRO sont assimiles ; 

0, si des difficultfs materielles existent 

si les nires continuent -tse rendre au dispensaire pour la diarrhfe 

40 comment l'inlirmnier prescrit et cxplique lc TRO 

-0 conibien de sachets sont tiilis6s. 

" la fin de la p6riode de supervision, tne detixibme enquete par interrogatoi:e des 

nt~res a &6 effectue selon les modalit6s prescrites plus haut. Ce contr61e a permis al'auteur 
de relever certaines pratiques negatives nuisibles - tne application du traitement. 

Chez les mnires : 

* diminution intentionnelle da estini6 trop important pour ls tr~svowne dco'.i 
jeunes enfants 

* administration de iasolution scion le sch6nma classique des autres mtdicaments 
modernes i savoir: 2, 3 on 4 fois parjour 

* croyance onet efficacit6 miracle du TRO pour abr6ger la durde de la diarrhi-e. 
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Chez I'infirmier: 

* prescription du TRO associ6 au traitement habituel 

* pas de prescription syst~matique du TRO 

oubli de rappeler la solution de remplacemient 

6.2. -RESULTATS: 

32 inres du village ont t6 interrog6es et les r6sultats ont t6 rapportts a 100 % 

6.2.1. - Connaissance du TRO: 

L'auteur a retenu tre considtre connaicre le TRO, toute femme qui donne les 
r6ponses correctes concernant: 

La priparation 

4. 1 litre d'eau 
4. 1 sachet
 
4 diluer
 

L 'administration 

4 aprs chaque selle 
4 toute lajourne 

La conservation 

4 jeter le reste de la veille 

Le traitement annexe 

4. continuer I'allaitement
 
4 continuer la nourriture
 

6.2.2. - Utilisation du TRO 

12 mnies ont utilis6 le TRO au total 24 fois, soit une moyenne de 2 par femme. 
Atcune femme n'a su parler de Ia solution de remplacement 

6.2.3. - Connaissance du TRO 

4 parfaite connaissance du TRO 60 % 
4 savent conserver ia solution 70 % 
40 n'arrtent ni allaitement ni autre boisson quotidienne 90 % 

erreur sur la preparation 40 % 
- erreur sur I'administration 25 % 

6.2.4. - Attitude en cas de diarrhe 

4 TRO 7%
 
4- ne font rien 10%
 
4 dispensaire 30 %
 

Straitement traditionnel 53 %
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6.2.5. - Appriciation du TRO 

. le TRO est moins efficace . 4 % 
4 le TRO est plus efficace :20 % 
4 le TRO est comparable aux traitements ddja connus : 25 % 
4. sans avis (surtout pour ne pas l'avoir utilis,) 51 % 

6.3.1. - Impact sur la rorbidit, 

Sur 126 cas de diarrh6e enregistrds au dispensaire en trois mois (juillet-aoft-septenibre 
1981) 28 cas ont &t traitds par le TRO. 

II se dgage une irr.gularit, dans la prescription du TRO.
 
Les justifications suivantes ont 6t6 recueillies auprs de I'infimier
 

1. Criteres de prescription du traitement "classique" 

40 enfants ayant 5 ans et plus 
-0 enfants (quelque soit I'fige)n'appartenant pas au village de 1'exprience 

2. Raisons de l'association :TRO - Traitement "classique" 

. il faut introduire progressivement le TRO 
4 il ne faut pas abandonner subitement les comprimds car les m res y sont trs 

habitudes. 

7. - CONCLUSIONS GENERALES 

Certains r~sultats obtenus par l'auteur sont limnitds en raison de nombreuses contrain
tes inhrentes au contexte de son travail : 

. pdriode d'6tude relativement courte 
4 personnel liniit6 (tine settle personne pour la supervision) 
4- difficultc dans la production des sachets SRO 

Ainsi 

1. les chiffres obtenus stir le nombre de cas de diarrhe sont trop faibles pour 
dtterminer une diffTrence statistiquement exploitable entre 1981 et 1982. 

2. l'auteur rentarque cependant que l'infirmier applique le traitement par RVO 
a Ia population concern6e par l'expdrience, il ne le fait qu'exceptionnellement pour les 
attres populations. 

I1y avait manifesteinent une adhesion de principe et non de fond, malgr6 la sen
sible amclioration au cours du temps. 
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A ce propos, I'auteur ne peut qu'approuver le Docteur MERSON de 'OMS qui parlant 
de 'utilisation de la solution de rdhydratation orale dit: "le point le plus important Apresent 
est de convaincre les ptdiatres et autres agents sanitaires que cette approche simple du 
traitement de la diarrhte est efficace". 

Cependant les enquetes aupr sdes mires d6montrent: 

1- Une nette diminution de l'importance accord6e au traitement traditionnel, la RVO 
6tant per~ue comme une adaptation de celui-ci. 

2 - Des femmes ayant eu l'occasion d'utiliser le traitement par rthydratation orale, il n'y 
en a qu'un nombre tr s restreint (4 %) qui lejuge moins eflicace qu'une autre nthode. 

3- 40% des femnmes ont une connaissance parfaite du TRO. Dans une6tudecomparable 
effectutie en milieu urbain -tLagos (Nig6ria) on a retrouv6 que 34 % des femmes ont pu par
let correctement de la preparation. 

4 - 32 %se trompent sur la pr6paration :certaines mnres estimant le volume d'eau trop 
important. 

5 - 90 % des femmes continuent I'allaitement et les autres boissons quotidiennes au 
cours de la diarrh6e. 

6 - Le dispensaire e,: toujours perqu comme tine rt6f6rence tr~s importante. 

Enfin pour atteindre l'objectif de cc travail I'auteur a proc6d6 a: 

4. une sensibilisation du personnel m6dical et des mires 
4 une formation th6orique et pratique stir le TRO 
. des supervisions - formations 
4 des enquktes AI'aide de questionnaires 

Dans la region ou le travail a t6 fait, la meilleure nitIhode envisageable pour faire 
accepter et utiliser le TRO est sclon I'auteur: 

a) Au niveau du dispensaire: 

1. Convaincre Ic personnel m6dical de 'utilit6 et de l'eflicacit6 du traitement par 
r6hydratation orale. 

2. Obtenir l'adh6sion du personnel du dispensaire afin de convaincre les mamans de ce 
qu'elles peuvent donner le TRO directement aila maison 
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b) Au niveau de la population 

1. Souligner I'analogie du TRO avec les taitements traditionnels 

2. Vulgariser la connaissance du TRO dans les villages autour du dispensaire 

3. Insister sur la prcparation complkte t domicile en cas de marque de sachets. 
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SOW, Amadou 

LES OBSTACLES A L'APPLICATION DE LA REHYDRATATION PAR VOlE 
ORALE (RVO) DANS L'ARRONDISSEMENT DE THIENABA, DEPARTEMENT 

DE THIES. - Dakar: CESSI, 1987. - 44p. 

M6moire 

s'agit d'6tudier les obstacles ii 'application de la RVO dans l'arrondissement de 
Thi naba. 

I I 
RAISONS DU CHOIX DU SUJET: 

Pendant ses quelques anndes de service i I'h6pital rdgional de Thi s, rauteur a constate 

que la majeure partie des enfants atteints de ddshydratation due a ]a diarrhde provient de 

'arrondissement de Thinaba malgr6 la mise en a-uvrc du programme r~gional de RVO 
depuis septembre 1984. 

LES LIMITES DU SUJET: 

L'auteur limite son 6tude sur Its obstacles -hl'application de Ia RVO dans l'arrondis

sement de Thidnaba en s'intdressant essentiellement : 

-0 aux m~res qui ont le plus la charge d'6duquer et de soigner les enfants Adomicile. 

Elles sont par consequent les premieres concerndes dans la pratique de la RVO 
domicile. 

-0 les mnatrones, car elles sont impliqudes dans rNxecution et mieux la vulgarisation 
de la RVO. Elles travaillent Aidomicile et constituent le premier maillon du syst

me de rdfdrence recours des populations. 
4 les chefs de poste de sant6 travaillant dans 'arrondissement, sont cens6s apprdcier 

le degr6 d'utilisation de la RVO et sont susceptibles de fournir des renseignements 
sur les obstacles a I'application de la RVO. 

LE CHAMP D'TUDE: 

C'est 'arrondissement de Thi naba qui est compos6 de 4 communauts rurales 

Ndiey ne Sirakh, Ngoudiane, Thicnaba et Toubatoul. Les trois premieres citdes ci-dessus ont 
t6 l'objet de I'enqu~te proprement dire. 

LE BUT DE L'ITUDE: 

Est de proposer une stratgie susceptible de promouvoir l'application de la RVO dans 
I'arrondissement de Thi6naba. 

LES 	 OBJECTIFS 

1. 	 identifier les facteurs qui entravent 'application de la RVO dans 'arrondissement 
de Thidnaba. 

2. 	 recueillir les suggestions des chefs de poste de sant6, des matrones et des mares 
pour une meilleure promotion de 'application de la RVO 
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POPULATION D'ENQUETE:
 

elle est constitu6e de :
 
* 
 160 mnres venant de 20 villages difftrents 
* 20 matrones 
* 4 chefs de postes de sant6 

Les villages sont s.lectionnds dans tin rayon de 15 Km autour des postes de sant6. Pour 
choisir les nires dans un village, i'auteur entre dans une concession et au hasard s'entretien 
avec une seule mire par concession pour obtenir 8 imnres par village. 

Pour inener 'enqute, I'auteur a utilis6 : 

4 1 guide d'entretien de sept questions pour les chefs de poste 

1guide d'entretien de cinq questions pour les matrones 

1guide d'entretien de six questions pour les nintes 

RESULTATS DE L'ENQUfTE 

I -CHEFS DE POSTES: 
2 infirmiers d'6tat, I agent sanitaire et I aide infirmier. Leur anciennet6 professionnelle

est de 2 ;'t16 ans et ils ont s6journ6 dans les postes aui moins de 2 ai16 ans. Ils ont tous requ
tne formation en RVO. ILs pensent que les facteurs qui entravent I'application de la RVO 
sont : 

4 le manque d'informations appropri6es des mires stir la RVO 
4 les mres sous-estiment li RVO 
4 La formation des matrones insuflisante 
4 Le nmanque d'eau potable 
4 L'absence de supervision des matrones 

2 - LES MATRONES: 

L'1ige des matrones est compris entre 52 et 62 ans zvic une moyenne d'ge de 55ans.
80 % des matrones sont illetres. 90 % soulignent 'existence de facteurs entravant l'appli
cation de ]a RVO dont les principaux sont: 

4- le manque d'inforinations appropries sur hit RVO 
4 lIa ptnurie d'eau potable 
4 la mauvaise pratique de la RVO par les m-res 

Elles sugg~rent pour lever les facteurs qui entravent l'application de la RVO de: 

4. informer les population; sur ha RVO
 
4 recycler les matrones
 
- gratifier les matrones
 
4 doter les matrones de sachets SRO
 
40 approvisionner les villages en eau potable
 
4 assurer une supervision des matrones
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3- LES MtRES: 

Leur aige moyen est de 27 ans. Pour elles un mdicament est efficace contre la diarrhte 
lorsqu'il : 

4 diminue la f'rfquence des selles et enlin arrfte la diarrhe 
6tvite la d(shydratation 

4 arrte la diarrhte et 6vite la d6shydratation. 

Les gestes des m:res quand l'enfant a la diarrhte sont : la RVO : 44 % ; d(coction de 
pain de singe : 36 % ; eau de riz, farine, ganidan et autres m dicaments, infusion de feuilles 
d'oseilles, talisman. 

Pour les mres les obstacles i la RVO sont: 

I> ie manque d'informations approp-'i6es des inres sur la RVO 
. les mres sous-estiment la RVO 
4 les miatrones n'apprennent pas aux inres a prtparer la SRO 
4 le manque d'eau potable 

SYNTHtSE GtN-RALE:
 

1 ressort de l'&ude que les obstacles -Al'application de la RVO sont:
 

. le manque de r6ceptivit des matrones Acause de leur -Ageavanc6: plus de 55 ans
 

la niauvaise diffusion de l'inforination par les matrones par suite de leur manque 
de formation dans le domaine 

les matrones travaillant Adomicile ne reqoivent pas de supervision 

4 la p6nurie d'eau potable 

. le manque d'information des m-es str la RVO 

Enfin les suggestions de Ia population d'6tude tournent autour de 

4 l'organisation de causerie 6ducative 

4- le renforcemient de ia supervision 

. Ia reprise des s6ances de pes es du programme PPNS 

rl'approvisionnement correcte en eau potable 

RECOMMANDATIONS 

-0 6ducation des minres sur la RVO 
4 identiler les insuffisances des matrones gri-ce au renforceincnt des activit~s de 

supervision 

, corriger ces insuffisances par tine foirmation 

4 susciter Iaparticipation de tons les agents di d~veloppement de I'arrondissement 
aux activit6s de lutte contre les maladies diarrh6iques 
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-0 am(iiorer l'enregistrement des cas 

0, cr.er dans les villages des comitfs de surveillance et 
d'entretien des puits 

4 promouvoir chaque village de matrone forine en RVO. 
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BOIHO, Mamadou BA 

ESSAI CLINIQUE COMPARATIF ENTRE DEUX SOLUTIONS DE REHYDRA-
TATION PAR VOIE ORALE CHEZ DES ENFANTS DE 3 A36 MOIS:A PROPOS 
DE 25 OBSERVATIONS. -Dakar: Universit6 de Dakar, 1986.- 50p. 

Th~se :M6d.:Dakar: 1986 : 27

L auteur a commenc6 son travail par poser Iaprobl,3matique des diarrh6es 

infantiles dans le monde. Quelques 750 millions d'unfants de moins de 5 ans so.:t 
atteints de diarrh6e aigfie ; au moins 5 millions d'entre eux en rneurent chaque 

annee. 

Le travail persorn:l de l'auteur est un essai clinique qui a eu lieu au Centre de Sant6 de 
Gudiawaye sitt,6 dans le d6partement de Pikine dont la population est estim6 a 650.000 
h ibitants. Ce centre de sant6 fonctionne comme tin centre de soins externes pouvant h6ber
ger des patients pendant la nuit. 

1. - OBJECTIF DE L'ETUDE 

Cette etude s'attache hd6terniner si une solution de R.V.O aibase de farine de riz est 
sup6rieure ala solution glucose 6lectrolytes (sachets Unicef) dans I traitement de la diarrh6e 
infalntile aigiie. 

Pour cela l'auteur a recherch6 les 6ventuelles diff6eiCIc . entre deux solutions en 
mesurant les variables suivantes: 

lIa quantit6 moyenne de stiles excr6t6es en g/kg de poids 
lIa consonimation moyenne de solution de RVO en ml/kg 

4 la dur6e en heures 
-0 ]a consomniriation d'eau pure en nil/kg 
4 l'heure do: la premiXre miction 
- le gain de poids moyen en % obtenu en fin dediarrh6e au moment de ]a sortie. 

2. - PROTOCOLE D'ET1JDE: 

Les enfants r6pondant aux crit~res ci-dessous ont 6t6 s6lectionn6s parmi les consultants 
oti les enfants adressds au centre de santt. 

2.1.. CRITERES D'INCLUSION: 

Sexe rn.sculin ayant: 

-0- 3;'t 36 mois d',ige 
4" p,'6sentant 3 selles ou plus parjour depuis moins de 5jours 
-" avec rapport poids / taille supcrieure a 80 % des normes NCHS 
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4 sans pathologie associt~e ttlle que : 
pneumnonie, mfningite, tuberculose, fi vre supfrieure Ai 38"5, rougeole, paludisme 

4 sans avoir pris d'antibiotique, sulfaguanidine, charbon au cours des 7jours 
prcfdant l'entrfe de l'enfant dans '6tude 

40. dfshydratation inodrfe (3 it 10 % du poids corporel) 

2.2.. CRITERES D'EXCLUSION: 

4 Sexe ffminin 
4 malnutrition sfvre 
4 doute sur la durfe de la diarrhe ou la prise de mfdicaments auparavant 
4 maladies associfes cit~es plus haut. 

2.3.. IMPORTANCE DES ECHANTILLONS 

L'auteur a estimf qu'il fallait au moins 50 enfants pour chaque solution durant toute 
1'6tude (10 mois). Sur les 119 nourrissons de 3 A 36 mois recensfs par rauteur, seuls 27 
remplissaient les crit~res d'adinission dans 'ftude. Deux des 27 avaient abandonn6, Fun pour 
la rougeole et I'autre parce que la niZre ne voulait pas rester quelques heures de traitement 

1'h6pital. Enfin de compte l'6cchantillon total 6tait de 25 enrants dont 14 ayant requ la solution 
ORANA et 11 Ila solution standard OMS/UNICEF. 

2.4. - RECRUTEMENT DES SUJETS 

II s'est fait par consentement des parents apr s tine bonne information suivie d'une 
signature par le parent et tin tfmoin d'une fiche de consentement. 

2.5.- DETERMINATION DE L'ADMISSION DANS L'ETUDE 

L'a':2eur recrutait les enfants entre 811 et 10h du niatin afin de permettre au 6 
auxilliaires de synchroniser la surveillance stir chaque cas. L'auteur enregistrait dans un 
dossier les rfsultats de I'examen clinique, le poids d'entrfe, le diagrannne de maigreur, les 
poids des couches, des compresses-coton pour ramasser les vomissements. Tous les sujets 
elligibles pour rentrer dans l'6tude ont requ tin numro a l'entrtce ; les enfants ont k6 rfpartis 
en deux groupes;'i I'aide d'une table de randomisation, un groupe recevant la solution OMS 
standard et I'autre Ia solution ORANA (SfnfgaI) 

La solution OMS est prfparfe en faisant dissoudre dans un litre d'eau potable, 
bouillie et refroidie auparavant, les sels de rfhydratation. 

La solution ORANA est pr6parfe comme suit: 

Les 30 grs de farine de riz sont bouillie! pendant 5a I Omn dans 200 ml d'eau, puis 
on complite It volume -Aun litre avec de 'eau fralche. On y ajoute le mflange de sels. 

2.6.. INTERVENTION 

Imnindiatement apr~s les formalitfs d'admission, les solutions de rfhydratation orale 
sont donntes aux enfants ;t l'aide de petits verres (20 ml) ou des pots en plastique de 200 ml 
ou par de petites cuill6rfes (10 ml)jusqu'ai ce que la diarrh6e s'arrete. 
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Les auxiliaires profitaient du sjour des mres pcutr leur donner des conseils de 
renutrition A faire Adomicile. L'allaitement mate-nel 6tait conseill6 aux nirc.s pendant la 
rfhydratation. Les trois quart des enfants n'6.'Aent pas sevrfs. En plus du lait maternel les 
enfants recevaient une solution de renutrition i base de lait-huile-sucre. Cette solution ap
porte aux enfants 100 Cal/ 100 ml de solulion. Parallklement aices ,r-lutions les enfants 
recevaient 6galernent de l'eau pure. Les enfants sevrs bcn6ficiaient des enirees avantages. 
L'auteur a eu Autiiiser la sonde naso-gastrique dans les six premieres heures chez quelqucs 
malades en d3but de d6shydratation sfv~re ;a diarrh6e importante et i vomissements 
persistants. 

2.7.- SURVEILLANCE DE L'EVOLUTION 

L'6tat de dtshydratation, ainsi que la quantit6 de liquide absorb6e ont 6t6 mesurts 
toutes les 3 heures,jusqu'A ce que I'enfant soit totalement rdhydrat6. Mais aussi on a r(pt6 
les examens aux mrmes intervalles horaires (3h).jusqu'a la fin de l'Ctude de chaque cas (72h) 
les six auxilaires surveill6es par les m6decins contr6ai-ent les poids des enfants (p~se-b6b6 
testut 20 kg + 5g) pour d6terminer le poids des selles, on a utilis6 des couches pes6es au 
pr6alable sur une balance digitale de (testut 5kg + 2 g). La diff6rence de poids des couches 
avant et apr~s les selles repr6sente le poius estim6 des selles. De la meine mani~re le poids 
des vomissements "l 6t6 estim6. Une pochette ;i est placSeurine d6s l'arriv6e de l'enfant 
afin de d6terminer precis6ment 'heure de la premiere 6mission de selles. 

L'arrt de la diarrh6e est estimC au moment de la derni~re 6mission de selles liquides 
avant deux selles normales ou s'il n'ya plus de selles depuis 12 heures lorsqu'il n'ya plus de 
distension abdominale. Toutes ces donn6es ont t6 inscrites sur feuille de surveillance. 

2.8. - SUIVI DES ENFANTS APRES LEUR SORTIE DE L'ETUDE 

Les enfants ont t6 revus rcguli.-enent 7jours apr~s leur hospitalisation. L'auteur 
a remarqu6 une bonne 6volution de 1'tat des enfants, qui ont recouvr6 leur appftit et dont 
la courbe de poids a augnent6. La diarrh6e n'est plus revenue mais le suivi n'a pas pu durer 
plus de 3 semaines. 

2.9. - FORMATION DU PERSONNEL 

Un mtdecin interne et 6 auxiliaires faisant partie int6grante de ce travail ont suivi une 
formation sp-ciale de deux mois (octobre et novembre 84) ils ont t6 encadrfs par deux 
m6decins cooptrants de I'ORSTOM et de IORANA. 
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3.- RtSULTATS ET DISCUSSION 

A l'admission les signes cliniques des enfants dans les deux groupes 6taient identiques. 
Parmi les 25 enfants faisant partie de 1'6tude, sept avaient requ les produits suivant avant leur 
hospitalisation : trois du charbon et du ganidan, deux de la chloroquine sirop et deux de la 
mycostatine suspension. 

Cependant, l'auteur a gard6 ces enfants dans l'6tude parce que le produit avait 6t. pris 
plus de 2,h1 avant leur admission dans l'6tude. 

Totus les enfants dans les deux groupes ont 4-t6 trait6s avec succ~s. Les quantits de selles 
c:mises, celles des solutions de rc3hydrataion orale ingr6es, n'avaient pas une diffrnce 
significative entre les deux groupes. 

L'auteur a quand rmciue not que les gains de poids moyen 6taient constamment plus 
6lev(s dans le groupe provenant de lIt solution -t base de farine de riz que celle standard de 
I'OMS. Mais les diff6rences 6taient insignifiantes aussi, par contre, la dur(e de lIt diarrhte 6tait 
ig&remient plus courte dans le groupe de l'tudc (20 %). LU'aussi c'est une difference 
statistiquement non repr(sentative. 

La dur(e moyenne de 'apparition des prcmires uines apr s le d6but de la r(hydra
tation 6tait identique entre les deux groupes (150 in :solution ORANA) (148 mn solution 
OMS) 

4. - CONCLUSION 

Lit principale diflicult3 que l'auteur a rencontr6e 6tait de trouver des enfants ayant des 
diarrh6es r(pondant aux critires d'inclusion. Presque 60% de tous les enfants diarrh(iques 
avec dcshydratation de (3 ai10%) requs dans la consultation p6diatrique du centre 6taient tris 
malnourris et ne pouvaient pas faire partie de 1'6tude. 

Ceci illustre un tr~s important probleme auquel font face lit plupart du personnel de Ia 
sant6 publique sur le terrain: la d6shydratation due 't la diarrh6e aigile et la malnutrition sont 
si intimement li6es qu'il est impossible de dissocier leur traitenent. C'est pour cette raison 
qu'tne solution de r(hydratation orale qui donne de meilleurs gains de poids et racourcit la 
dur6e de la diarrh.e aiun avantage ddcisif sur tous les plans par rapport hila formule pour 
traiter les enfants malnutris atteints de diarrh(e. 

Signalons qu';L cause dI petit nombre d'enfants &udi6s ici, I'intervalle dce confiance de 
ces r(suhats est tris grand pour permettre i l'auteur de faire tine conclusion d6finitive. 

ORANA / PRITECH PAGE 99 



'o,
 

ORANA / PRITECH PAG-E 100
 



DIOUF, Alioune 

ANTIBIOTIQUES ET ANTIDIARRHEIQUES DANS LE TRAITEMENT DES 
DIARRHEES BE L'ENFANT.- Dakar: Universit6 de Dakar, 1986.- 74p. 

Thbse: Ned.: Dakar: 1986 :81 

er progris rtalis~s au cours des dix crni res ann~es ont permis d'obtenir pr/s 

de 90 %de succis dans le traitenent des d.shydratations i(gbres et tnod(r~es, par 
la seule rthydratation orale. 

Mais dans les d6shydratations s6vires, )a r~hydratation par voie veineuse est indispen
sable et il est souvent ntcessaire d'y adjoindre des produits dits "antidiarrh6iques" comme 
traitement d'appoint. Ces "antibiotiques" constituent un ennemble h6troclite dont la nature 
et le mode d'acuon sont trbs varies. Leur utilit6 est sujet de concroverses. 

METHIODOLOGIE DE L'ITUDE: 

Cest une 6tudc retrospective ayant pour cadre I'unitE de r6hydratation du service
 
de p6diatrie de l'h l)ital A. Le Dantec.
 

Elle s'adresse fmdes enfants chez qui le niotif de consultation a &6 I'apparition d'une 
diarrh6e aigfie. 

La smrie de l'auteur comprend 40 enfants trait:s a titre ambulatoire, et dont 'aige .
 
situe entre I et 26 mois. i.'m..hantillon se rpartit ainsi :
 

-0 	 20 malades trait.s mtiqucmnent par la r6hydratation orale. 
4" 	 20 malades recevant en plus de ce traitement des antibiotiques et/ou des 

"antidiarrhiques". 

L'auteur a rassembl6 les renseignenients portant sur les 616mnents les plus importanms: 
il s'agit de paramitres surtout cliniques. 

Les parantitres paracliniques n'ont pas 6t6 retenus. 

LES 	 RESULTATS 

L'auteur a remnarqut I'absence de nialades pr(sentant un 6tat d'hydratation correcte, 
ou pr~sentant une dtshydratation scvire. Les 6tats de dshydratation s6vire sont souvent 
hospitalis6s et rte sontjantais trait6s i I'URO. 

La Diarrh6e survient chez 40 % des malades de la. rie de l'i;.iteur sur un terrain 
caracttris6 par 'existence d'un dc~ficit nutritionnel. 
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Chez 30 % de 1'6cliantillon, il existe une pathologie associde. IL s'agit essentiellement 
d'infection parentrale (rhinopharyngite, rhinite, mlningite). 

Les enfants ont souvent suivi un traitement antdrieur (42,5% des cas). L'chec d'une telle 
th,'apeutque a -o'nduit a la consultation en p6diatrie. 

DtL/I DE GUPRIFON SELON L'ASSOCIATION OU NON DE MtDICAMFNT 

Les enthnts recevant uniquement une rtlhydratation orale prtsentent un d6lai moyen de 
gudrison de 5jours lcgsrement infdrieur a celui des enfants chez qui des antibiotiques et/ou 

des "anticliarrhdques" ont t6 utiliss (5,5jours) 

L'auteur pense, en considrant globalenient les chiffres que les niidicaments 
semblent prolonger li diarrh3e, ou n'ont pas d'efficacit6. 

DELAJ DE GUERISON EN FONCTION DU TERRAIN 

Chez les enfants malnutris ou pr6sentant une infection, l'auteur a constat6 des dtlais de 
guerison plus long par rntpporr aux enfants dont I'6tat ne prcsente atcune pathologie. 

Le terrain snr lequel survient la diarrh6e conditionne pour une large part le pronostic 

des diarrhdes aigiles inf:intiles. 

La gamme des produits utilis6s est vari6e et va des Beta-lactamines (genre Totapen) en 

passant par les sulfamides et ddrivs (B;,ctrim, ganidan etc...) les amino-glucosides (Kanarnycine), 
les cyclines, les macrolides, les pol> i)epptidesjusqu'aux "antidiarrhiques" genre imodium, les 
absorbants et pansements intestinaux et antiseptiques intestinaux. 

L'auteur conclut que : 

L'antibiotht6rapie, encore largement r6pandue itit l'objet d'une nouvelle approche qui 

en codilie l'usage et les indications. Elle ne doit pas tre un premier recours car: 

4 	 Elle est inutile dans les diarrh6es d'origine virale et dans certaines diarrhdes 
bactdriennes ninme si le germe est sensible in vitro 

4 	 Elie peut Cktre a I'origine d'effets secondaires 

40-	 Les phdnoninnes de rcsistance bactrienne sont de plus en plus frdouentes. 

4 Entin le couit d'un tel traitement demeure tin problkme de taille qu'il convient de 

ne pas n6gliger dans les pays sous d6veloppds. 
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Cependant cette th6rapie trouve ses indications dans cerinjes situations b-eo prc3cises : 

-0 L'existence d'-n foyer infectieux parent6ral ntcessitant un traiitment 6tiologique. 

-0 	 Certaines infections spcifiques (cholera, amibiase, giardiase, salnonelloses etc...) 

Les "antidiarh6iques", dont la prescription reste toujours ancrt6e dans les habitudes, sont 
de nosjours largement battus en briche. 

En effet, plusieurs exptrimentations, tant humaines (ju'aniiales ont montr6 le r61e 
ntgligeable, nul, voire dangereux de ces niidicanients dont la valeur 'est pas recevable dans 
une symptomatologie qui comporte essentiellement deux complications majeures :la 
d6shydratation aigfie et la malnutrition. 

Dans cette 6tude, les rtsultats obtenus avec les m6dicamnents sur 40 enfants sont assez 
concluants. Ces rtsultats sont le reflet d'un choix judicieux tenant compte d'indications 
precises. 

CONCLUSION 

Au terme de cette 6tude, i'auteur a dc~gag plusieurs conclusions 

40 	 II existe encore une prescription aveugle des antibiotiques et des antidiarrhtiques, 
a laquelle s'associe une automrndication liHe ala vente libre de telles substances. 

0 	 La RVO seule peut consid6rablement modifier le pronostic des diarrhtees aigu-es. 

-0 	 L'antibiothtrapie a donn6 de bons r3sultats, car r6pondant.a des situations bien 
prtcises. 

-0 	 Les antidiarrh6iques ont souvent 6t6 associ6s Aun traitement antibiotique, ce qui 
ne permet pas de mesurer avec precision leur efficacit6. 

En definitive, la voie dum salut reside dans la vulgarisation "hl'6chelle nationale de la 
thtrapie par voie orale. Ses intr'ts sont certains: 

- Facilit d'emploi 

40 Absence de risques et d'incidents majeurs 
40 Correction rapide des troubles hydro-I1ectrolytiques qui reprnsentent la p; incipale 

cause de mortalit6 
0 Enfin son coot peu ontreux, argument de taille dans un pays 6conomiquement 

faible. 
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WEMA, Th6rbse 

CONTRIBUTION AU TRAITEMENT DES DIARRHEES PAR UN NITRO-FURANE. -
Dakar: Universit6 de Dakar, 1983. - 78p. 

Thse Pharm. :Dakar: 1983 :69D ans ce travail, I'auteur a voulu situer le Ricridine anti infectieux intestinal de la 
famille des nitroruranes dans le traitement des diarrhes aigiles bact~riennes. 
L'essai clinique a t6inen" stir 29 malades hospitalis6s pour diarrhe aige au 

Service des Maladies Infectieuses du CllU de Fann durant lap6riode de janvier 1981 a 
novembre 1982. Ces malades, 12 hommes et 17 femmes, tous des adultes, ontdonc b6ndfici6 
d'un traitement au Ricridime .I la posologie de 3 gclules de 150 mg/jour en 3 prises saufun 
inalade chez qui la posologie a tt augment~e. 

La clinique r6v lait une prdoiuinance de syndromes diarrhiiques d'allure parfois 

cholkriforme. 

Les examens bacttriologiques ont mis en 6vidence des gerInes pathogines dans 7 cas 
sur 23 coprocultures pratiqudes. Chez 4 sujets, les examens de selles ont rt%, 16 des para
sites dont une association bact6rie-parasite. 

La gutrison clinique a 6t~juge sur le d6lai de normalisation des sellcs et la disparition 
des signes cliniques (nausdes, vomissements, douleurs abdominales etc...) 

L'auteur a relhv6 ainsi tin succ sclinique dans 89,66 %des cas, avec une gu~rison trts 
rapide dans 65,5 %survenant dans les 3 premiersjours de traitement. 

Un 6cliec clinique dans 3 cas soit 10,34 %dont : 

-0 1 malade ayant pr6sentt une coproculture positive a Sh. flexneri 
-0 1 malade ayant pr6sent6 une coproculture n6gative 
4" 1 malade avec coproculture non pratique 

Sur le plan microbiologie, dans 71,42 %des cas avec une 6volution plus lente dans un 
ca, d'association Sh. flexeneri kystes d'Entamoeba histolytica. 

Un 6chec bactc:riologique dans 14,29 %et une incertitude bactdriologique dans un cas, 
6ha coproculture de contr6le n'ayant pas fffectue. 

L'auteur a compar ses rtsultats avec un groupe de 59 malades hospitalis6s durant la 
pt~riode pour diarrh3e aigiie et trait6s av.c la terramnycine. Les rdsultats obtenus sont 
sensiblement les mrnmes. 

ORANA / PRITECH PAGE 1061 

- , 



En comparaison avec les malades traitts .' Ilaterramycine et les rtsultats cliniques 

antrieurs rtalists dans d'autres 6tudes, I'auteur pense que le Ricridne se pr~sente coinnie 

un mdicament int(ressant dans le traitement des diarrhtes aigiies du fait de : 

40 son eflicacit6 par rapport aux autres antiseptiques intestinaux et cela a des doses 

plus faibles. 

40 sa facilit d'administration 

40- sa parfaite toltcrance 

40- son innocuit par rapport aux autres dtrivts nitrofuraniques
 

-0 son prix relativement peu tdev6
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MAHAMANE, China Karki 

LES FONCTIONS DU COMPORTEMENT HUMAIN DANS LES MALADIES 
LIEES AU PERIL FECAL DANS LE DEPARTEMENT DE MARADI AU NIGER. -
Cotonou :Centre R6gional de D~veloppement Sanitaire, 198?. - 312p. 

Mimoire, Dipl6me de Maltrise en Sant6 Publique. 

Niger, on estime actuellement 'i75 % le taux de morbidit due auxA~ 
maladies hydro-fecales. Si cet indicateur peut donner une id3e de la situation 
sanitaire dans le domaine concernt et guider les dcidcurs pour I'61aboration 
d'nn plan national d'action sanitaire, ils'av-rera insuflisant lorsqu'il s'agira de 

mettre en des strat6gies dcoulant d'objectifis pethi 1'6chelon des localit6s. C'estplac lents 

pourquoi ilnotis a par approprH6 d'envisager une :ipproche telle que nous puissions -t la 
fois, mesurer Ic niveau actuel de Iaimorbidit6 due aux maladies li3es al p6ril flcal dans le 

dtpa rtement de Maradi et rechcrchcr leL flicteurs f;|vo'isant le probnie. 

Qu'entendons-nous par p6ril I6cal ? 

L'tvacuation inad6quate et insalubre des IZxces ct des urines humaines conduit ahla 
contamination du sol et des sources d'approvisionnement en eau potable. L'inad6quation du 
systcine d'&'acuation fournit une occasion ;i certaines esp~ces de moutches de d6poser leurs 
oeufs, de se reproduire, de se nouriir sur la mati6ie exposce et de propager l'infection. Elle 
attire aussi des aniniaux doiestiques, des rongeurs et des verinincs qui dispersent les feces. 
Elle cite parfois une gene intol6rable. C'est cctte situation q1i caractrise Ic peril focl.1. 

- Quelles sont les fonctions dti comportemnit hmuiain dans les mladies lies au 
p~ril ft~cal ? 

Pour le d6partement die Maradi, nous partons des hypotheses suivwntes 

-0 	 Les comportements des individus et de I1collectivit6 en imatire de manipulation 

et d'6vacuation des excreta sont les fitcteurs les plus d6terminants parmi les causes. 

4-	 Les comportements sont en intrications avec les habitudes d'approvisionnelent 
en eau, de prepa'ation ct Ieprotection (ies aliinents, d'vacuation ties ordures et 
caux usi3es, d'liygi.ine coiporelle. 

Touteluis, compte tenu de latdiversit6 ties maladies concern6es dont celles dues .4des 
virus,des bact3ries, des protozoaies, des helininthes, nous avons choisi d'entreprendre notre 
recherche stir deux coproprotozooses 

0 I'amibiase et
 
40 Iagiardiase
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Pour les raisons ci-apris : 

0 L'applicabilit des techniques de prdlivement de selles pour l'identification des 
agents causaux 

40-	 La simplicit6 de I'c6quipement n~cessaire aux examens de laboratoire dans le 
contexte de nos formations sanitaires ; 

4 Les mesures de lutte applicables Aces coproprotozooses agissent dans la 
plupart des cas sur les autres maladies a disscmination fi~cale. 

Dans le but de vtrifier les hypothIses pos&es et de proposer des solutions susceptibles 
de r6soudre les problemes issus de I'analyse et cle l'apprfciation des r6sultats nous avons 
envisagt6 de : 

40 Collecter des donnt~es relatives -Ala situation sanitaire sur la base de la documen
tation existante, pour pouvoir l6gager les maladies qui scvissent dans le dtpar
tenent. 

-0, Identilier .c partir des rapports periodiques, celles qui sont liies au peril f~c-i. 

4 1I5terminer l'ampleur et l'importance des maladies li6es au peril f&al par 
rapport aux autres affections. 

4 Rechercher les porteurs de kystes d'Entamoeba histolytica et de Giardia lamblia 
en vue d't6tablir les taux d'infestation due .tces protozooses. 

4 Dtermnier les facteurs intervenant parmi les causes des coproprotozooses. 

4 D6terminer I'ampleur des comportements himains dans Ic traitenent des 
excreta, des ordures, des caux us6cs, dams I'hygiiine des mains, des denrtes 
alilnentaires, de I'cau de boisson, des ustensiles de cuisine. 

4 Montrer comment les comportements actuels pourraient 
vation des maladies li3cs au peril f&al. 

tre cause de I'aggra

4 Formuler des objectifs -Aatteindre pour resoudre le prol~ime. 

4" Cl,oisir la strat'gie la plus adaptee en tenant compte des critres de pertinence, 
d'ad6quation, d'eflicacitt3 c d'efficience. 

-0 Elaborer seion li strat-gie s6lectiont6e, un programme de lutte contre les pro-
Winsih6s au pPGil . E 
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1. - METHODES ET TECHNIQUES 

La sous-population ntait 	 formule decompose de '100 individus calculs ;ipartir de laI 
l'&hantillon minimum reprsentatif. Nous avons constitu6 10 grappes de 40 individus 

clacune que nous avons rcparties comre suit: 

-0 	 2 grappes pour 'a strate urbaine pr6lev6es clans 1a ville de Dakoro 

40 	 2 grappes pour chacun des villages de Solitagriss et Coula et ,tgrappes pour celui 
de Kornaka, tous repisentant a strate rurale. 

Au cours de la collecte des donn6es nous avons eni recours *II'3tude des documents 

disporiibles pour tviter un double emploi inutile qui aurait rendu les activit6s plus coiteuses. 

Ceci nous a permis d'identifier les outils compl6mentaires fidcployer pour recueillir le 
maximum de donie6es. De cc point de wie, nous avons retenu l'observation, le questionnaire 

6crit, l'interview, le questionnaire .t r6porses indirectes, les examens dc selles en laboratoire. 

Le test de ces difl6rents instruments s'est avcr-3 n6cessaire car ila permis par exemple 

de tradtuire dans les langues nlationales les questions pos6es dans le cas des interview, de faion 

a obtenir une inihie compr6hension de ces questions ct surtout le content culturel de la 
oquestion. C'est ainsi qti'il est admis par la p p ulation I'tilisation d u niot "dianirh6e" dans son 

sens franpais quand ils'agit seulemient (lull enaint ce q(ti 6quivaut ' I'expression "soitez
" 
vouts? lors(Ili'on s'adresse a tn adulte, le mot "diarrh6e" 6tant irrespecteux dans ce cas. 

2.- ANALYSE ET APPRECIATION DES RESULTATS 

Le traitement des don6nes a tenu compte ienos objectifs de recherche. Pour appr6cier 

l'6tat de sant6 de hapopulation, nous avons eu recours a trois types de donn6es: 

-0 	 La inocbidit6 ressentie, per uL ct expriin6e par la population et les professionnels 

de sant6. 

-0 	 La niorbidit6 diagnostiqu6e 6tablie ;t partir des r6sultats d'activit6s des formations 

sanitaires. 

4 	 L. moirbiditE objective niesur6e ;II'aide d'exaImens de laboratoire. 

lien; essort que 'ctat(Iesant6 ie I; poputtion prt6seite les caract6iristiques qui suivent 

-0 Une morbidit6 ressentie, perque ctexprim6e par Itpopulation et les professionnels 

de sant6 mise en 6vidence par le fait que les dia'rh6es sont an premier rang des 

priorit6s d6clar6ces hormis les situations 6pid6miiques dune part et d'autre part que 

plus die 51 % des sutjets ont eu an moin s un 6pisode diarrhi(lue au cours de la 

p6riode allant d'octobre 1985 an mars 1986. 
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4 Une morbidit6 diagnostiqufe indiquant que les diarrhes reprsentent les 60 % de 
l'ensemble des dix premieres causes de consultations ; tout agent 6tiologique 
conifondu, les maladies lies au peril focal reprsentent 29 % des dix premiires 
causes de consultations et environ 20 % de tous les diagnostics faits dans les 
formations sanitaires de Dakoro en 1985. 

4-	 Une morbidit6 objective qui montre que 68 % des enqu~t(s sont porteurs de kystes 

coproprotozoaires ; parmi eux 52,75 % sont porteurs de kystes d'E.hiistolytica et 
20,25 % de kystes de G.lamblia. 

Nous somnies conscient du fait que ces informations limitent la perception de I'6tat de 
sant6 comme simp!ement i i de facteurs inorbides. C'est pourquoi nous avons eu Aanalyser 
des facteurs tels que le socio-physique, le socio-d6niographique, le socio-culturel. Ces facteurs 
ont fait l'objet de dftails dans notre travail. En rtalit6 nous ne trouvons aucune discontinuit6 
entre les facteurs 6cologiques et les facteurs niorbides puisque la sant6 n'est qu'une r~sultante 
de l'interaction de ces facteurs entre eux. 

La manibre dont les diffTrents facteurs 6cologiques influent sur I'6closion et la 
dissinination des coproprotozooses est utile ;acerner car lapertinence de tout programme 
de lutte contre ces maladies en d6pend. 

Le test de X2 nous a servi de guide pour decider si les facteurs et la maladie sont relies 
sur le plan statistique, associis par une cause directement ou indirectement, ou s'ils sont 
indfpendants associfs sans cause ou par biais. 

Selon cette dninarche, nous avons cherchi aidcterminer s'il y avait une relation entre le 
parasitisme d6i aux coproprotozooses et les facteurs socio-physiques, socio-d6mographiques 
et socio-culturels indentilifs dans I'arrondissement de l)akoro. 11en a r6sulte que : 

Le niveau du parasitismne constat6 est en association significative avec la quantit6 d'eau 
disponible dans les families en zone rurale: 0,05. L'association est peu significative pour 
la strate urbaine :X2 = 5,924 ; tin degr6 de libert6 et une probalit6 de 0,05. BALLANCE et 
GUNN confirment d'ailleurs que la foiurniture d'eau en (luantit6 suftisante conditionne 
certains comportements tels que le lavage des mains et les ustensiles de cuisine. Nous mme 
avons constat6 une relation tres significative entre ha quantit6 d'eau disponible dans les 
fammilles et le lavage des mains car le X2 est 6gal ai71,996 ;i une probabilit6 de 0,05 et de deux 
degr6s de libert6. Or, la disponibilit6 en eau est tributaire de l'accessibilit6 des puits 
d'approvisionnement. De ce point de vue !es puits sont tr:s profonds cc qui entraine une 
inaccessibilit6 physique raise en 6vidence par le fait que 52 % des families en zone rurale 
consacrent le tiers de leurs temps quotidien 'ila corvfe d'eau. Ceci expliquerait la faible 
disponibilit6 en eau dans les families traduite par le fait que 55 % des families n'ont que 80 litres 
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d'eau en moyenne par jour pour environ six personnes soit un peu plus de 13 litres par 
personne et parjour. 

Le niveau du parasitisme constat6 est en association avcc la presence d'excreta et d6
chets animaux a moins de 50 minkres des habitations. Le X2 = 23,299 chez les urbains et 
26,445 chez les ruraux pour tin degr de libert6 et une probabilit4 de 0,05 par consequent 
est tr?..s significatif. Les excreta et dfchets animaux constituent en effet un gte particuli~re
ment recherch6 par les mouches qui y trouvent leur nourriture et pondent leurs oeufs. Ces 
gites sont d'ailleurs des points de depart de l'infestation. une telle situation pourrait 
s'expliquer par Ia faible disponibilit6 en latrine, 40 % setlement des families en disposent et 
la divagation d'animaux domestiques qui s'explique par le fait que 69 % des meres de famille 
laissent les animaux en divagation dans les habitations. Le risque relatif a 1'exposition Aces 
facteurs est de 2,26 en zone urbaine et de 1,6 en zone rurale. Les sujets habitant dans des 
families o6i des excreta et d6chets aniinaux sont diss6minCi i moins de 50 mtres des 
habitatior.s courent un risque dCLeux fois plus O1cv6 et une fois et demni plus 6lev6 d'Etre atteints 
de coproprotozooses que ceux habitant i plus de 50 mntres, respectivement chez les urbains 
et les ruraux.La fraction 6tiologique du risque est de 55,78 % en zone urbaine et de S7,34 % 
en zone rurale. En pratique, si on rtussit aicontr6ler V'exposition "a ces facteurs, on 
prfviendra 55,78 % des coproprotozoo ses de cc type en zone urbaine et 37,34 % en zone 
rurale, qui apparai-traient autrement chez les sujets expos6s. 

Les niveaux du parasitisme constat6 est en association avec le comportement d'6vacua
tion des excreta. La d6f6cation directement sur le sol "amoins de 50 mitres des habitations 
joue tin r6le dfterninant. Le X2 6gale 5,823 pour la zone urbaine et 24,224 pour ]a zone ru
rale pour un degr de libert6 et une probabilit6 de 0,05. II apparaft cependant que le fait 
d'utiliser individuellement tine latrine ne protbge pas automatiq ement l'individu des 
protozooses car le comportement collectif entrainant la pollution de 'environnement 

constitue aussi un facteur favorisant. 

Outre la diss6imination des kystes par les excreta d6posfs dans ia nature, 'application 
de certains principes de la religion rend le comportement d'6limination des excreta dftermi
nant dans les maladies telles que I'amibiase et la giardiase. Dans les communauts musulma
nes, I'utilisation collective des Louilloires au moment des ablutions est aussi frquente que 
'6change des salutations apr~s les prizres publiques. Le recours au savon 6tant exclu dans la 

pratique des ablutions, I'on comprend ds lors les intrications qu'il y a entre le comportement 
post-excr6toire et le niveau de la morbidi'6. Mais ce comportement en lui-meme n'est 
dangereux que parcequ'il n'est pas suivi d'un lavge des mains au savon avant les repas. 
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Le niveau du parasitisme constat6 est en association avec les comportements d'hygi 

ne des mains. En effct, le X2 = 76,649, pour d.d.l. = 2 et P = 0,05 en ce qui concerne le 

comportement individuel. Dans le cas du comportement des meres de families X2 = 49,158 

pour d.d.l. = 2 et p = 0,05. Dans le premier cas, le comportement individuel expose l'individu 

lui-mine ? lamaladie. Dans le second, le comportement de la mre de famille devient en plus 

une variable interin6diaire. Apr~s tre al 6e ila selle oL.apr~s avoir nettoyiG son enfant, ia mere 

de famille n'a pas lav6 ses mains au savon. Elle contamine ensuite les aliments qui sont 

consomm6s collectivement par les autres membres de la famille. Le risque relatifA l'exposition 

aces comportements est 3gal "A9,87, toute zone confondue. En d'autres termes, les sujets qui 

ne se lavent pas les mains au savon avant de manger courent un risque dix fois plus lev d'& 

tre atteints de coproprotozooses que ceux se lavant les mains au savon avant de manger. La 

fraction 6tiologique du risque est de 90% c'est-,-dire qu'en pratique, si on r~ussit contr6ler 

ce comportement, on prtviendra 90 % des coproprotozooses de ce type qui apparaltraient 

autrement chez les sujets expos6s. Le risque relatifi l'exposition au comportement de la mrire 

de famille est de 2,47 et la fiaction 6tiologique du risque est de 59,46 % dans le r~seau des 

causes. Cela signifie que (oute zone confondue les stijets habitant chez des ieres de famille 

qui ne se lavent pas les mains au savon avant de commencer la cuisine courent un risque deux 

fois et demi plus 6lev6 d'tre atteints de coproprotozooses que ceux dont les mneres de famille 

se lavent les mains au savon avant de comnmencer lacuisine. En pratique si on r6ussit .contr6

ler I comportement des mnircs de famille, on pr6viendra 59,46 % des coproprotozooses de 

ce type qui appararitaient autrement chez les 3ujets expos6s. 

Le niveau du parasitisme constat6 est en association avec le comportement des meres 

de famille dans la protection des plats cuisin6s et de I'eau de boisson. X2 = 14,681 pour d.d.l. 

= 1 et p = 0,05 en ce qui concerne le comportenent de protection de l'eau de boisson. Dans 
=
le comportement de protection des plats cuisin6s, X2 = 24,944 pour d.d.l. 3 et p = 0,05 

l'exposition de l'eau et des plats cuisines i lair libre favorise leur contamination par la 

poussi re qui peut contenir des kystes et par les mouches qui assurent la transmission 

io6canique des kystes. L'abondance des moches dans les habitations peut tre li:e aux 

comportements d'6vacuation des ordures ct eaux usc~es. Ces comportements sont eux-m mes 

en association avec le niveau du parasitisme constat6. Concernant l'6vacuation des orddres 

X2 = 32,814 pour deux degr6s de libert6 et une probabilit6 de 0,05.La relation est significati

ve dans l'evacuation des eaux us6es pour d.d.I. = I, p = 0,05, le X2 = 14,066. la pr6sence 

siraultan6es des eaux usces dans la cour et dans la rue ainsi que des ordures essentiellement 

compostes de fumier cr6e les conditions idales A la prolif6ration des arthropodes dont les 

mouches qui sont des v6thicules assurant le transport m6canique des kystes. 
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Le comportement des mres de famille dans I'hygi ne des ustensiles de cuisine est en 
tr~s forte association avec le niveau de )a morbidit6. X2 = 113,89 pour d.d.l. = 2 et p = 0,05. 

Par contre, iln'y a aucune relation statistique eiptre le niveau du parasitisme constat6 
et les mesures prises avant la consommation des 16guines crus. X2 = 4,675 pour d.d.l. = 2 et 
p = 0,05.En rtalht6 les l6gumes sont cultiv6s sur des parcelles irrigtu3es a partir de forage. 
Une contamination des lkgumes par l'eatu d'arrosage est ,i exclure. De ine l'usage de 
'engrais Abase d'excreta nest pas courant dans lejardiiage iDakoro. 

I1d6coule de toute cette analyse et de l'appr6ciation de I'enseinble des r6sultats de no
tre enqukce que les problmes suivants se posent dans le domaine de la sant6 publique : 

-0 Un taux 6lev de prcvalence des maladies lies au pfril fical, explique le fait que ces 
mIadies representent 29 % des dix premieres causes de consultations et environ 
20 % de l'ensemble des malades vus clans toutes les formations sanitaires de 
F'arrondissement de Dakoro en 1985. 

4 Un taux 61ev6 de pr6valence des coproprotozooses, exprin6 par le ihit que 68 % 
des enquft6s sont porteurs de kystes dont 52,75 % de kystes d'E.histolytica et 
20,25 % de G.lamblia. 

4 Un inauvals 6tat de salubrit6 de 'environnement, traduit par le fait que 38 % des 
families vivent dans des maisons o6 les excreta et dclets animaux sont diss6mi
nts aimoins de 50 Initres des habitations. 

4 Une faible disponibilit6 en latrine, maise en 6vidence par le fait que 60 % des famil-
Ies n'ont pas de latrine. 

40 Une insuffisance de Ia fourniture d'eau en quantit6 constat6e par le fait que 55 % 
des families de la zone rurale n'ont que 80 litres d'eau parjour pour des families 
de six personnes en moyenne, soit un pe, plus de 13 litres par personne et parjour. 

4 Une inaccessibilit6 physique des points d'eau, traduite par le fait que 52 % des 
families en zone rurale consacrent le tiers de leur temps quotidien Ala corv6e d'eau 
en raison de iaprofondeur des puits. 

4 Une inadfquation du comportement humain au inaintien et i la pr6servation du 
bien-etre physique, mental et social, individuel et collectif, mise en 6vidence par le 
fait que : 

4. 65,5 % des personnes enquUtces ddequent directement sur le sol, .moins 
de 50 mtres des habitations. 

4: 78 % des mres de famillejettent les ordtres en plein air imoins de 50 m
tres des habitations. 

4 98 % des meres de famillejecttent les eaux usfes dans la cour, soit dans la 
rue, soit aux deux endroits a la fois. 
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0 	 79,5 %des rr res de famille ne couvrent pas les r6cipients contenant I'eau de 
boisson. 

4-	 90% les personnes interrogfes ne se lavent pas les mains au savon avant le repas. 

-0 	 93 % des nires de famille ne se lavent pas les mains au savon avant de 
commencer la cuisine. 

4 	 44 % des mres de famille ne lavent pas les ustensiles de cuisine au savon 

- 40 % ds rnres de famille ne couvrent pas les recipients contenant les plats 

cuisines. 

40 	 69 %des mres de famille laissent le animiux domestiques eli divagation dans 
les habitations. 

3. - PROPOSITIONS DE SOLUTIONS 

Les mesures et techniques pour rtsoudre le probl me pos6 par le taux &lcv6 de 
prevalence des coproprotozooses requi~reni la mise en oeuvre simultan6e de plusieurs 
strategies. 11 s'agit de l'action currive et la surveillance continue de ilambfes 6piddmiques la 
chimioprophylaxie, les mesures d'assainissement de base, la fourniture continue d'eau saine 
en quantit6 su ffisante, I' ducation pour la sant6. En tenant compte de la forte association entre 
le comportcment humain et la prvalence des maladies li6es au pfril f6cal d'une part, et de 
l'6valuation des strat6gies possibles en fonction de crit~res d'autre part, nous avons retenu 

I'EDUCATION POUR LA SANTE comme mesure Aappliquer. 

L't6tape de l'6laboration du programme d'6ducation pour la sant6 dans la lutte contre les 
coproprotozooses, nous a mend fipercevoir l'immensit6 de la t-iche de l'tducateur. L'analyse 
des comportements en champ de force s'est r&v6l6e obligatoire pour aboutira la determination 
des objectifs d'6ducation pour la sant&ainsi que les acti-itds globales. Cette analyse nous a 
permis de constater que les forces qui dtterminent le coniportement humain sont aussi 
complexes que variies. Elles sont ancrfes dans les coutumes de la population, int6grees des 
normes religieuses et lies ades facteurs de l'environnement rant socio-cconomique, socio
physique que socio-ddmographique. Pour agir sur ces forces dans le but d'obtenir les 
changements souhait~s, nous avons eu achoisir entre la strat~gie de la planification sociale, 
de la participation spontan6e et de ia participation stimulhe. Les rfalits socio-culturelles de 
Dakoro, les options politiques du Niger en mati~re de ddveloppement communautaire et les 
nouvelles approches de I'Education pour la Sant6 dans le cadre des soins de Sant6 Primaires 
ont guid6 notre choix pour Iaparticipation stianule. En consequence, ilnous a sembl6 ad(quat 
d'adopter un module p6dagogique propre favoriser Faction comunautaire. Dans ce rnod le, 
les objectifs sont pour la population. La population entreprend elle-m rme les activit6s 
conduisant aux changements qui la concernent. Les prestateurs de sant6 et les travailleurs des 
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autres secteurs pr(parent l'environnement et apportent leur appui technique Ala population 
en fonction des besoins de celle-ci. C'est ainsi qu'en partant des forces idtntifi~es, nous avons 
jugf utile la inise en oeiivre de nuatre activitcs globales au cours de la priode de 19S8 i 1992 : 

1- La mise en place d'un comit6 multisectoriel d'6ducation pour la sant6 au niveau de 
I'arrondissement de Dakoro. 

2- La formation des membres du comit6 en mcithodes et techniques de r6oiution de 
prob! mes et en communication de messages, de mani re ,afaciliter l'int6gration des 
comportt ments recherch6s aux valeurs locales. 

3- La foiiniture continue aux individus, aux families et 'la coinmunau t6 d'informations 
adtquates mettant en tvidence la relation entre ls comporteients individuels et collectifs et 
l'6tat de santp4, de faqon aicrcer une prise de conscience favorable au changement. 

4- La mise la disposition de lapopulation de mthode et technique simples concer
nant l'application des mesures d'hygi ne des mains, des ustensiles de cuisine, de l'eau de 
boisson, des aliments et de l'habitat. 

Le fonctionnement d'un tel programme relive de la collaboration entre les travailleurs 
de l'6tat e. la population "'travers les diff~rents mfcanismes de participation. La surveillance 
continue, le contr6le et l'w'aluation des activit6s seront aussi du ressort de ces d.erniers. 

CONCLUSION 

Au terme de cv' r~sum6, ilconvient de tirer les principales conclusions du raisonne
ment que nous avons suivi au cours de ia recherche. 11nous a fallu d'abord s6lectionner 
des m6thodes et des techniques appropri~es en fonction des crit res d'applicabilit6, d'6ffi
cacit6 et d'adaptabilit6 pour d~terminer un cadre rbaliste d'activit3s. Ainsi, du d6paitement 
de Maradi, nous n'avons retenu que I'arrondissement de Dakoro comme champ de l'enqu 
te. Parmi les maladies lies au peril ftcal seules l'amibiase et la giardiase ont fait l'objet de 
nos investigations. 

La coliecte des donn6es nous a permis de cerner ceux des 61%'tients c6cologiques qui 
sont pertinents pour saisir la fonctioai du comportement humain dans les maladies oro-fEca
les. Les donn(es socio-physiques socin-dfmograihiques, socio-culturelles et sanitaires se 
sont rv6l6es en intrications constantes. ,,lous avons pu constater que les maladies lie'es au pe
ril f~cal contituent un problnine de sant6 publique avec un taux de pr~valence de 29 % par 
rapport aux dix premi res causes de consultations. Le taux de parasitisme di £ l'amibiase et 
h la giardiase est trbs tlev6, il atteint 68 % ce qui est significatif par rapport au taux de 55 % 
trouv6 par I'Organisation Mcbile Nigfrienne pour ht M6decine et I'Education Sanitaire en 
1066 concern",it plusieurs parasitoses intestinales. Les comportements humains sont apparus 
comme Fun des facteurs les plus d&erminants parmi les causes des coproprotozooses. En effet 
il y a une 6troite relation entre l'6tat de salubrit6 de l'environnement et l'importance du pcril 
focal d'une part, et entre I'cat de salubrit6 de l'environnement et les comportements 
individuels et collectifs d'autre part.Nous avons d~montr6 par ailleurs que ces comportements 
sont eux-m mes d~termints par des forces aix,.'r6es dans Ia communaut6. 
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Ce faisant, 'tducation pour la sant6 6tait apparue comme la strat6gie la plus appr( 
prie pour Ia Juite contre les maladies a dissmination fi3cale. 11n'en deinw're pas moir 
que si I'ducation po,iw la sant6 constitue I'essence de lIasolution, son efticacit6 rdsid 
cependant dans le choix de I'approche. La plus adtquate semble celle Itii petit proIouvo 
le potentiel de I'action conmmunautaire. Mais cela implique une formation d'un type d 
personne apte atidentifier les fonctions du coniportement humain dans l'eclosion, I 
dissemination et dans la rupture de la chaine de Iransmiksion des parasitoses intestinale, 
L'efficacit6 de l'&ucation pour la sant6 se situe aussi dans le cadre plus vaste du d~ve oppemner 

des soins de sante primaires qui suppose la raise en euvre de toutes les activit6s concouran 
a la satisfaction des besoins fondamentaux iela population, Ialimentation, I'approvisionm 
ment en eatipotable, I'habitat-ogement, le vetemcnt, la sant6, l'instauction, la conimntnic; 

tion, la participation. 
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ADANNOU, Zonon No61 

CONTRIBUTION A LA RESOLUTION DES PROBLEMES NUTRITIONNELS 
DANS UNE ZONE SUBURBAINE ; PARTICIPATION DE LA COMMUNAUTE 
A L'ACTION SANITAIRE. -Cotonou :Universit6 Nationale du B6nin, 1980. - 110p. 

Th6se :Md. : Cotonou : 1980

Dans de nombreux pays, la malnutrition est . l'origine de plus du tiers des d~c(s 

des enfants de moins de 5 ans. Au B3nin plus de 50 % des enfants de moins 

de 3 ans, qu'ils soient en milieu urbain, suburbain ou rural, vivent dans un 

6tat permanent dc dfnutrition fruste, mrnme s'ils ne pr(sentenr pas avec 6vidence une 

cachexie marasmique ou une bouffissure caract(ristique du kwashiorkor. 

Le destin de ces enfants semble profond(nment compromis. La malnutrition les rend 
incapables de resister ; des maladies. La promotion de la nutrition, la prevention de 
la malnutrition devraient donc constituer un 6lIt6ment essentiel, de aprotection sanitaireglobale. 

Dans cette 6tude l'auteur se propose de : 

4 analyser l'effort fourni par le centre social d'AKPAKPA d2iis les localit(s 

de la region de la ville de Cotonou, et eu igard aux r6sultats obten us. 

4 tenter une expc3rience nouvelle d'tducati,.i pour la sant6, pour une 

meilleure nutrition de ha population infantile, dans les mmes localitfs. 

La pr~sente 6tude a pour cadre le centre social d'AKPAKPA situ6 dans la zone 
industrielle de Cotonou. Cette zone en pleine expansion transforme peu Aipeu les villages 

pc:riph(riques en zones suburbaines ou en quartiers de ville. Ce centre rayonne dans les 

districts de Cotonou II, Cotonou III et dans une partie du district rural de SEME-Kpodji. 

Les activites du cecre sont multiples et varites :SMI, consultations curatives 
itin6rantes ou non, visites ,i domicile, enquetes sociales et diverses assistances. 

Les themes des causeries et des d(,monstrations couvrent l'ensemble des activit~s 
ci dessus cittes. 

Les activitts sont men(es en principe deux fois par sernaine au niveau des villages 
desservis. Une fois pour I'examen des rnzres enceintes, une autre fois pour les enfants 
de bas -5ge. pour ces derniers, il ya alternativetient : 

•04 PreniXre semaine :pes6e, causerie, c6ducation pour la sant6 
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- Deuxi~me semaine :D6monstration culinaire 

1 -ETUDE ANALYTIQUE DE L4,SITUATION ACTUELLE : 

1.1. A PROPOS DES BESOINJ EN EDUCATION SANITAIRE DE LA REGION 

Aucune enqute prdliminaire n'a &6 faite pour d~finir les besoins en 6ducation 
sanitaire et nutritionnelle de la collectivit6. Les objectifs, et ieprogramme restent ceux 
de la direction des Affaires Sociales, et aucun effort n'a t6 fait pour associer les 

populations, les laissant ainsi indiffrentes. 

1.2. A PROPOS DE LA STRATEGIE UTILISEE EN MATIERE D'EDUCATION 

Les m~thodes d'6ducation du centre se basent pour la plupart sur les approches 
conventionnelles :une relation de celui qui sait (personnel du centre) a celui qui ne sait 
pas (population). La population participe de moins en moins aux s6ances de causeries 

et de demonstrations; en effet les thi~mes sont arrkts unilat(ralement par la Direction 
des Centres Sociaux. Les thimes ne fontjalnais cas des facteurs du milieu qui pourtant 
expliquent la majorit6 des maladies nutritionnelles et sanitaires rencontr~es. 

Les causeries sont rarement soutenues par des images ou par des actions d'intfret 
collectif. 

Enfin les contacts avec les mnres sont presquc toujours cokctif. dans les villages. 

Les visites 5.domicile ne sont pas bien fr6quentes. 

1.3. A PROPOS DE LACTION SUR LE METIER 

Aucune action en profondeur n'a k6 men6e dans le sens de l'amlioration de 
l'hygi ne du milieu et de l'6radication des maladies transmissibles. Dans l'laboration 

de son programme, le centre n'a tenu compte que des facteurs alimentaires, comme causes 

essentielles de la malnutrition. 

les facteurs infectieux et parasitaires qui contribuent , 'apparition de la malnutrition 
n'ont bnnfici6 dans ce programme,d'aucun intr t particulier. 

1.4. A PROPOS DU JUGEMENT DE LA POPULATION SUR LACTION ENTREPRISE 

La population n'a pas 6t6 associ6e hs1'laboration du programme. De ce fait elle 
rejette sur le centre social la responsabilit6 de ce qu'elle appelle "i'6chec de 1'action du 

centre social". 
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1.5. 	 A PROPOS DU PERSONNEL DU CENTRE 

Le personnel du centre n'est pas encadri par des sp6cialistes de sant6 publique. 
I1a eu tendance aprbs la r6sistance opposte par les populations Ason travail d'6ducation, 
ii considdrer les activitts curatives comme beaucoup plus importantes et satisfaisantes 
que le travail de prevention. 

2 - PROPOSITION D'UNE NOUVELLE BASE DE L'ACTION EDUCATIVE DANS 
LA MEME REGION 

Les techniques d'approche permettant it la communaut6 de connaitre l'ttat nu
tritionnel de sa population infantile sont : 

40-	 l'observation directe qui a permis a l'auteur d'observer la reaction, la 
inani re de se vdtir et de se nourrir des populations. 

4 l'enqutte participative: qui a permis a l'auteur de mieux connaltre le 
milieu, la population et de gagner leur confiance. 

0 l'exploitation des documents: qui a permis at l'auteur de mieux cerner 

les informations historiques de la communaut6. 

- Ces diffi3rentes techniques ont permis a I'auteur de faire le point sur 
l'ttat nutritionnel et sanitaire de la population infantile. Ainsi: 

a) 	 Sur le plan nutritionnelonnote dans l'alimentationde l'enfant une mauvaise 
utilisationdes ressourceslocales et l'existencede mauvaiseshabitudes alimen
taires et nutritionnelles qui resultent des faits suivants : 

4 	 la p6riode d'alilatement, heureusement longue, est caractdris6e par une 

mauvaise preparation du sevrage ; 

4 	 la bouillie de mais non enrichie reste le seul suppl6mentcjusqu'a l',ge 

de 9 mois ; 

4 	 la consommation de prot6ines animales ou v6g6tales, de l6gumes et de 
fruits est tr s faible ; 

40 	 le taux de malnutrition prot6ino-calorique reste tr s 61ev6 : 33,7 % 

b) 	 Sur la pathologie infectieuse et parasitaire: 

I'auteur a not6 la pr6dominance dans les villages des affections telles que 
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Hyperthermies, gastro-ent6rites, affections pulnionaires, parasites pulmonaires, parasites 
intestinales, plaies de chique ainsi qu'un taux de mortalit6 6dev6 de 126 % chez les enfants 
des ninres interrogtes. 

c) 	 Sur le plan des services socio-sanitaires,l'auteurddplore: 

4 un manque presque total de couverture sanitaire ; 
40 une insuffisance chronique de mtdicaments dans les services 

existant ; 
0 	 tine absence de programme de prevention de la malnutrition et des 

maladies transmissibles,qui pourtant constituent des problimies Cie 
sant6 publique dans la region. 

4 	 Enfin le service social malgr3 1'effort fourni n'a p:,s amc31iort de fa~on 
notable lIa situation nutritionnelle et sanitaire de.; enfants. 

d) 	 Sur les conditions du milieu, l'auteur a constati que: 

40 l'hygi~ne du milieu est dtficiente 

4 les ordures sont inal dispos~es 

4 les latrines sont iim3xistantes,et la majorit6 de la 
population ddfequent dans la nat 

4 les mar3cages entretiennent le ptril ai6 
. la population n'a pas accbs it I'eau potable, les puits peu profonds 

sont mal situ~s. 

4 les animaux domestiques non parqu6s jouent un r6le non 
n6gligeable dans la transmission de la maladie. 

Apr s avoir cern6 les problines et 6valu6 les besoins de lIa collectivit6 en 6duca
tion, l'auteur pr6conise comine base de I'action 6ducative dajis les villages : 

La cr6ation d'une brigade d'action sanitaire dont les membres seront issus des 
OIus de ]a population qui compte tenu de leur respectabilit6, leur s6rieux, leur sens aigu 
des affaires publiques semblent pour 'auteur r6unir toutes les qualit6s n6cessaires pour 
mener a bien des actions d'int6rt g6n6ral. 

Aussi propose-til tine nouvelle base de l'6ducation pour la sant6 et pour une 
meilleure nutrition dans la r6gion par l'utilisation des structures politico-administratives, 

mise en place par la population, comme 616ment dynamique de protection et de promotion 
de la sant6, on pourra ainsi utiliser Ades fins 6ducationnelles le pouvoir organisationel, 
conceptionnel et politique de leurs membres. 
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- L'expression des besoins par la population 

Suite ,i de nombreuses runions, l'auteur a not6 la participation volontaire de 

la population et de ses representants , o6 chaque participant a eu a exprimer ses 

besoins et probl~nes. 

Apris un long debat, les objectifs et le programme d'action ont t6 arrkt~s d'un 

commun accord avec la population et ses representants: 

- Objectifs fixes 

Dininuer l'incidence des maladies tcansmissibles 

(paludisme, dianlUe,rougeole, coqueluche, titanos) 

4 	 Ainliorer I'hygitne du milieu, par un essai de resolution des probl mes 
de I'approvisionnement en eau potable, de '6vacuation des excreta, du 

traitement des ordures et des eaux us6es. 

4 	 Am61iorer l'6tat nut:itionnel de a population infantile, par l'acquisition 

de nouvelles habitudes aiimentaires et la mise an point d'un aliment de sevrage. 

- Les tdches 6 accomplir :
 

Vis a vis des maladies transmissibles
 

-	 Inmunisation systinatique contre les princiales maladies infectieuses 

Vis a vis de l'approvisionnement en eau potable 

40 Protection correcte des puits existants, situ6s loin des martcages et des 

lieux de depot des ordures 

40- Fermeture des puits mal situ6s 

Vis l 	vis de l'evacuation des excreta 

40, Eviter ha d6fcation dans les markages, les lacs aux alentours des 

maisons, des puits. 

4 Dtposer les d6fecations dans une petite fosse 

Vis a vis de l'amiliorationde l'iat nutritionneldes enfants 

40 Vulgarisation de l'aliment de sevrage mis au point 

40 Surveillance correcte et continue de tons les enfants d'Age pr6-scolaire 

t2t des femmes enceintes, notamment : 

- Surveillance de la croissance des nourrissons (pes6e et autres mensurations). 
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4 D6tection des premiers signes de carence nutritionnelle 

-0 Traitement sur place des cas de malnutrition mod6r6e et 
orientation des cas graves. 

-0 Prestation de soins m(dicaux aux malades 

4 Formation de matrones au niveau des villages 

Enfin pour terminer l'auteur propose quelques crit~res pour 6valuer les actions 
entreprises. 
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LY, Fanta 

CONTRIBUTION A L'ETUDE DES INTERDITS ALIMENTAIRES CHEZ LES EN-
FANTS DE 0 A 5 ANS ET LES FEMMES ENCEINTES OU ALLAITANTES DANS 
LES CENTRES DE SANTE DES CERCLES DE KITA, BAFOULABE ET KENIEBA, 
Bamako : Ecole Nationale de Mdecine et dce Pharmacie du Mali, 1987. - 86p. 
Those: Pharm. : Bamako: 1987: 3 

a population cible de I'c6tude est composte des enfants de 0 i 5 ans, des femmes 

enceintes et allaitantes. 
Le mat3riel utilis6 est une balance de type UNICEF : une toise couch6e, un 

m6tre ruban, un pzse personne, un p se b6b6, un li6moglobinon~tre SAHLI. 

R6sulats: 319 enfants de 0 ;t 5 ans et 358 fenmes enceintes constituent la population

de l'63tude.
 

Chez les enfants: L'auteur a dt3pist6 91 cas de malnutrition soient 28 % ainsi r6partis
 
32 % identifi6s i Kita, 22 % at Bafoulab6 et 31 % ;aK6nieba. Par ailleurs l'auteur ,t constat6
 
les faits suivants :
 

Une augmentation du taux de malnutrition dans les tranches d'ages suivanes 

8 % dans la tranche d'fige de 0 a 6 mois 
36,6 % - 7 a 12 mois 

45,3 % " " 13 24 iois 

Une diminution du taux de malnutrition de 29,3 % dans la tranche d'5ge de 25
 
i 36 mois.
 

L'application du test de X2 montre que ha rcpartition des enfants malnutris par 
rapport Aleurs classes d'Age est significative. Cette corrdlation pourrait s'expliquer selon 
I'auteur par : La malnutrition pr6coce ;i la tranche d'fige de 0 i 6 mois semble tre du 
sort au petit poids de naissance de l'enfant soit ;i une insuffisance du lait maternel elle 
mnme due a la malnutrition de la inre. La malnutrition a la tranche d'ge de 7 i 36 
mois semble tre due aux mauvaises conduites dc sevrage, carIes m~res affirment qu'avant 
12 mois, elles ne donnent pas d'aliments complcnentaires -t l'enfant, et mrnme si cela 
est fait, c'est une bouillie l6gere qui n'est pas nourrissante. Cette insuffisance d'apport 
nutritionnel peut provoquer une malnutrition frustre Ala longue qui est.hi consequence 
d'une sous- alimentation globale aila fois nauvre en prot6ines et en aliments -.nerg~tiques 
(marasme). 

La majorit6 des rn res interrog6es observent pour leurs enfants des interdits ali
mentaires. En effet, bien qu'6t:!1jt musuhinans, les habitants de la zone restent attachs 
aux coutumes et aux traditions comme par exemple l'existence de totem dans chaque 
ethnie. En plus certains aliments sont interdits a l'enfant pour des raisons lifes "ila sant6, 
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car les mres pensent que certains aliments tels que dcureuil, livre, biche vhiculeint 
des maladies comme la I-pre, ]a variole les druptions cutandes. Les aliments comme les 

oeufs, cervelles d'animaux, fruits non mOs, poissons sont dgalement interdits AI'enfants 
car elles pensent qu'ils sont responsables d'une gamme de nmalheurs allant de la riullit6 

ou i la st.rilit6. 

Si la viande de boeuf ou de mouton n'est pas interdite leur consommation e. r.'re 
a cause de leur cocit dlevd. 

Pour l'auteur il est difficile de faire une corrlation entre les interdits alimentaires 
et la malnutrition observde chez les enfants. car les enfants non malnutris observent les 
mmes interdits alimentai,es. II pense que les interdits alimentaires associds Ad'autres 
facteurs tels que les maladies diarrhiques et respiratoires dont souffrent 21,9% des enfants 
pourraient expliquer les inalnutritions observdes. En outre le manque d'information des 
inres sur l'alimentation de l'enfant est tin facteur important puisque 60 % de celles

ci pr~tendent n'avoir pas reu de conseils nutritionnels. 

Chez les femmes : Les fimmes enceintes ou allaitantes n'observent pas un regime 
alimentaire particulier. Elles observent par contre quelques interdits alimentaires ids A 
leur 6tat physiologique (grossesse ou allaitement). En effet Ia femme enceinte ne con
somne pas d'oeufs si non son enfant sera sourd-muet Ala naissance. La chair de certains 
animaux reste proliibde pour la femme enceinte par ce qu'on a peur de voir certaines 
caractdristiques de ces animaux se transposer stir i'enfant i naitre. 

Parmi les 354 femmes enqliutes, I'auteur a dfpist6 220 femmes an6mides (62,1 %) 
dont 75 i Kita, 66 a Bafoulab6 et 79 ;t Kdnieba. L'application du test X2 a permis A l'au
teur de dire qu'il existe une liaison significative entre l'andmie et l'origine g6ographique. 
Par contre l'enquEte n'a pas permis a I'aute'ir de ddceler la vraie cause de l'ancmie des 

femmes. En effet d'apr~s I'OMS 2/3 des feinmes enceintes des pays en voie de ddvelop
pement sont andmides. IL semnble que cette annie est due aux traditions alimentaires 

existantes, au manque de connaissance des valeurs nutritionnelles, aux maladies infec

tieuses et parasitaires et a la pauvret6. 

A ia suite de l'analyse des donndes, rauteur a identifid les facteurs responsables 
de l'at nutritionnel des populations de ia zone. Les principaux sont 

a) Les facteurs socio-culturels : 

les habitudes alimentaires ntfastes qui constituent les interdits alimentaires ; le 
partage indgal du plat familial au detriment des enfants et des femmes. Le sevrage brusque 
dfi gdnfralement Ala survenue d'une grossesse et la non diversification de 'alimentation 

des enfants aipartir de 6 mois. 
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b) Les facteurs iconomiques : 

40 faiblesse des revenus mon~taires des families 

-0 fr6quence accord6e aux cultures de rentd telles que r'arachide 

- insuffisance de circuits orgamis~s de commerciadisation des produits alimentaires 

c) Lesfacteurs d'environrementdifavorables : 

4" 	mauvaise hygiine de 'eau et de l'habitat 

4 infection et parasitose 

CONCLUSION : 

En g6n6ral, les interdits alimentaires ne frappent que les groupes vuln6irables 
(enfants, femnmes enceintes et .llaitantes) dont les besoins nutritionnels sont consid rables. 
En consid6rant la vuln&abilit6 et les besoins de ces groupes, les interdits alimentaires 
peuvent engendrer tin d6s6cquilibre d,- 1'6tat nutritionnel qui peut entrainer la malnutrition 
chez l'enfant. Cela a t6 v6rii .... l'enqute par 'existence de la malnutrition chezans 

28 % des enfants et de 62 % d'an6mie L1hCz les feniws enceintes. L'auteur a remarqu6 
qu: les interdits alim' itaires dans leur ensemble se pr ientent comme des contraintes 
psycho-sociales limitantes de 1'3volution alimentaire, dont le poids ct le devenir -.ient 
scion I'ethinie, la zone et la pr6sence de courants modernes. La malnutrition et i'an .iaie 
des groupes cibles posent tin problime de sant3 publique ayant un retentissement sur 
le dcveloppement 6conoinique de demain. C'est pour cette raison que l'auteur pr6conise 
pour faire face A ce problme, un programme d'6ducation .utritionnelle et, d'6ducation 
pour la sant6. Pour se faire ilest n3cessaire de : 

4 	 instaurer une collaboration 6troite entre les services de sant6 et ceux 
de ragriculture ct de I'61evage 

-0 	 renforcer Iacouverture sanitaire par l'am61ioration de l'accessibilit6, la 
disponibilit6 et rutilisation des services. 

4 	 enfin instaurer une 6batiche de stra gie pour am6liorerl'6tat nutritionnel 
des populations cibles en menant les activit6s suivantes : 

faire 	rinventaire des diffirents aliments locaux et I'estimation des 
besoins nutritionnels des divers grot.pes d'individus. 

4 tenir compte des besoins nutritionnels des enfants et des femmes enceintes 
ou allaitantes lors du partage du plat familial 

-0 d~velopper ia culture de certaincs varints locales de lkgumineuscs (nib, haricot 
blanc, lentille) n6cessaires A se de leur richesse en prot6ines et en fr 

4 d6velopper le petit 6devage et la pisciculiture dans les families 
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4 divers;ier I'alimentation de I'enfint ds l'Iige de 6 mois en vue de mieux 
prcpar, :r le sevrage 

4C enco rager I'allaitemnent mater:,c; vinme si la mibre est enceinte et tant 
qu'elle produit du lait 

40 promouvoir les SSP n mettant I'accent sur l'immunisation des enfants 
et la prestation dans le dornaine de la SNII 

4- enrichir les aliments en fer pour ies fenimes enceintes an6mi6es 

-0 intensifier la lutte contre les maladies diarrhdques, le paludisme, 
i'onchocercose, ia bilhariose. 

Toutes ces activitds seront soutenues par une action 6ducative permanente. 
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LEHBIB, Abdallahi Ould Mohamed 

LUTTE CONTRE LES MALADIES DIARRHEIQUES : UN VOLET DU SYS-
TEME EDUCATIF POUR LA SANTE AU CENTRE "MERES-ENFANTS" DE 

TEYARETT, NOUAKCHOTT, MAURITANIE.-Dakar : CESSI, 1986.- 60p. 

M6moire. 

n Mauritanie, pays chaud et sec les diarrh6es constituent un probl rme majeur 
de sant6 publique. Elles sont a l'heure actuelle, l'une des principales causes 
de mortalit:6 infantile. 

Devant I'ampleur du problbme, il a &6 pr~vu la cr6ation dans chaque centre de 
sant:6 inaternelle et infantile du pays, une unite de r6hydratation par voie orale. L'une 
de ces unites est cr36e au C.M.E. de Teyarett. A cela s'est ajout~e la formation du personnel 
en natinre de lutte contre les maladies diarrhiiqies. En outre tine 6imission radiodiffusfe 
traite chaque semaine de la diarrhe, ses causes, ses cons6quences et sa prcventi on. 

Malgr6 ces mesures, ha situation ne cesse de s'aggraver surtout dans les quartiers 
p~riph(riques notamment dans celui de Teyarett. 

Ainsi l'auteur se propose de mener une enqufte dont le but est de d3terminer les 
facteurs qui influencent nfgativement l'6ducation pour la sant6 dans son volet"lutte contre 
les maladies diarrhtiques". 

1. LE CHAMP D'ETUDE: 

est le centre mnzres enfants de Teyarett cr63 en 1980 dont l'objectif est d'assurer 
des soins curatifs, prtventifs et proinotionnel aux inres et aux enfants. Dans ce centre 
il ya tine anit6 de r6hydratation par voie orale, tin centre de r6cupfration et d'6ducation 
nutritionnelle. 

2. LA POPULATION Elle est composie de 

40 	 64 mres dont les enfants sont ig~s de Q 5 ans hospitalises pour diarrhe 
au cours de la p6riode du 12 au 31 a6dut 1985. 

40 	 du personnel soignant, soit 

- 2 sage -femmes
 
- 2 infirmihres breveties
 

- 2 aides infirmires
 
- 2 auxiliairesnutritionnistes
 

3. LES INSTRUMENTS DE COLLECTE DES DONNEES SONT: 

40 un guide d'entretien avec les mres 
-0 un questionnaire adress6 au personnel soignant 
-0 une grille d'observations d'une s6ance d'6ducation pour la sant6 (EPS) 
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4. RESULTATS : 

Ilressort de l'enqu~te que 

4.1. I n'existe aucun facteur socio - &onomique empfchant les rnres de suivre 
de f-a.on assidue des sciances d'EPS pour lutter contre les maladies diarrhfiques A la PMI 
du CME de Teyarett. Par contre un facteur culturel identifi6 (une proportion importante 
des meres consulte les tradipraticiens) limiterait leurs possibilit6s de bn~ficier d'une 
6ducation et de soins convenables a liaPMI. 

4.2. ILaplupart du personnei soignant ont tine anciennet6 professionnelle de plus 
de 6 ans et exercent i ]a PMI depuis plus de 3 ans. Ce qui devrait leur faciliter 
rindentification des croyances, habitudes et problmes de sant6 des populations. 

En outre ce personnel a requ tine formation stir les notions de lutte contre les 
maladies diarrhfiques et manifeste une certaine aptitude a dispenser aux m~res un tel 

enseignement. 

II est Aidfplorer l'incxistence d'un programme 6ducatif "al'intention des mares des 
enfants diarrhfiques clans les activits assignt&s au personnel ; Alorsque l'enqu&e montre que: 

40 les enfants 6tudis ont souffert en moyenne de 2 episodes diarrhfiques 

dans la p6riode du 18 mai au 31 aofit 1985. 

40 la durfe moyenne d'un 6pisode diarrhiique est de 20 jours. 

4 aucune des mres enqu&t&es (dont nombre d'enfants est de 3) n'a cit6 
avec exactitude une des causes principales de la diarrhfe. 

4.3. Les opinions 6mises par le personnel soignant attestent une croyance certaine 
aux effets bfnffiques de I'EPS dansla lutte contre les maladies diarrhfiques, d'o6 sa 
disponibilit6 A s'astreindre aides activitfs 6ducatives. 

4.4. Les suggestions du personnel sont en faveur d'un systZme d'EPS capable de 
juguler les diarrh~es dont sont victimes les enfants de Teyarett. 

4.5. Les mires souhaitent recevoir plus d'informations sur les raisons pour lesquelles 
elles sont retenues toute lajournfe it ]a PMI, pour ne recevoir que de "l'eau" a servir 
a leurs enfants. En outre elles souhaitent qu'une alimentation soit servie s leurs enfants, 

et qu'elles s'organisent elles-memes pour ]a preparer. Enfin elles manifestent le dfsir de 
recevoir un enseignement sanitaire, afin de mieux prendre soins de leurs enfants. 
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5. RECOMMANDATIONS 

A court terme 

4" Int(grer I'URO et le CREN en une seule unit de soins. Ceci permettra 
de faire b6ndicier aux enfants hospitalis(s des nines faveurs et de 
rfpondre ainsi aux voeux des meres. 

4- Elaborer et intfgrer dans les activit6s de 1 IMI du CREN, un programme 
ducatif pour la lutte contre les maladies diarrh6iques. 
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WEU £EN, Claudine 

EVALUATION DE LA TRANSMISSION D'UN MESSAGE DE REHYDRATATION 
PAR VOIE ORALE :PIKINE- DAKAR.- Li6ge :Universit6 dce Li6ge, 1984. - 150 p. 

M6moire :Sci. de I'Edu. :Libge : 1984

D ans cette 6tude, I'auteur s'inttresse Atl'impact des messages destines aux inres 
ayant un enfant diarrh6ique dans le cadre de la lutte contre les maladies 
diarrh6iques et leurs consluencCs a Pikine. 

1. OBJECTIF : 

'objectif de cette 6tude est d'6valuer si iemessage de RVO, transinis aux mres 
d'enfants diarrhiques par ies auxiliaires des postes de sant6 de Pikine, mo-difie les 
comportements des mZres dans le traitement de leur enfant dtshydrat. 

2. LES HYPOTHESES : 

a) Le message de RVO n'est pas si facile a transmettre 

b) La visite de l'auxiliaire au domicile de la mre d'enfant 
diarrhdique est un bon moyen pour amtliorer l'apprentissage de la pr6paration 
de la SRO. 

c) On peut isoler parmi les caract3ristiques de l'enfant, de sa trnre et/ou de 
sa famille, des variables pr6dictives de rtussite de l'apprentissage du litre d'eau 
.amc31iorO.L
 

3. LES METHODES : 

Parmi les 15 postes de sant o6a le programme de RVO est en activit6 r~gulizre 
etsuivie, 2 postes ont t6 choisis comme cible: celui de DEGGO et celui de DAROUKHANE. 

Au niveau des deux posies de santi: 

un questionnaire cst adr(ks6 aux mnires venues pour la prcmiere fois au poste 
de sant6 avec leur enfnmt diarrlhique. Ce questionnaire tente d'approcher les 
croyances, ls coutumes et ls attitudcs de amZre devant son enfimt diiwrh6iqu. 

* 	 apr~s avoir requ un ou plusicu s messages, un second questionnaire est adress6 
l Ia mre; cette fois-ci itdomicile sur la dur6c de la diarrh6e, soins et remLdes 

apport6i ; I'alimentation de leur enlrat et attitude devant la WO. 

les interactions diarrhe -malnutrition sont obtenues grfice aides mesures 
anthropom3triques. 

* 	 enfin une observation rigourcuse des gestes de la rnre lors de la 
prtparation de la solution de RVO.Cette observation se fait lors du 
second questionnaire, 10 ;i 15.jours apris la premierc visite au poste. 
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Au niveau de chaque poste une 6tude exp6rimentale ia6 faite :groupe expri
mentale et groupe tfmoin. 

4. ECHANTILLONNAGE: 

L'auteur avait pensf, apris une estimation de la fi'6quence des enfants diarrhfiques 
rihydrat6s grflce a leur inscription dans un carnet de bord tenu par I'auxiliaire, qu'ii 6tait 
possible d'interroger quatre m6nres par matinue et cc, cinq jours par semaine, pendant 
quatre semaines. L'effectif total attendu 6tait de 80 soit 40 dans chaque poste. 

La ralit3 quotidienne dans tin poste de sant6 en a votlu auitrement. En quatre 
semaines et troisjours, le nombre (IC linres interrogees iftait de 70, soit 36 51 )aroukhane 
et 34 ,ta)eggo. 

En cc qui concerne le post-test an domicile de la nlire, les pertes ont &6 de
 
17 % et cc n'est pas pils sans peine que I'auteur .i retrou'6 Its 58 autres tiires.
 

5. POPULATION - CIBLE: 

La population cible de la transmission du nessage de rehydratation par voic
 
orale se compose des mzres d'enfants dfshydrat6s de 3 mois '16 ans.
 

6. RESULTATS 

6.1 CIIEZ LES ENFANTS 

Les garqons reprfsentent '18 % contre 52 % de filies 

La diarrhe affecte tous les enfants mais c'est surtout ceux de 6 ii 18 mois qui
 
sont les plus touches (p6riode de d6but de sevrage)
 

Etat nutritionnel: 45 % des enflants 6taient mainutris ; ce qui explique l'intfraction 
entre la diarrh6e et la malnutrition. 

Etat de d6shydratation : 72 % des enfants 6taient du stade I et 28% du stade II. 

Mode d'alimentation :Presque tons les enfants mangent dans le plat familial qu'ils 
soient sevr6s ou non. 

6.2 CIIEZ LES MERES 

Ethnic: Une forte majorit6 de Wolois :18 %.C'est une caract6ristique bien connue 
de la population de Pikine. 

L'age des inZres est compris entre 20 et 35 ans. Le noinbre de grossesses inoyen 
est de 2 a 4 par miure (45 %) 26 % des rnres ont d6jh eu plus de 5 grossesses. 
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6.3 COMPORTEMENTS THERAPEUTIQUES TRADITIONNELS 

22 % des mares ont consult6 un gu~risseur. 21 % iront probablement consulter 
un gu6risseur et 57 % n'ont pas consult6 et n'iront pas consulter un gu~risseur. 

RECOURS A LA MEDECINE MODERNE 

de sa propre initiative 59 % 

" sur le conseil du prre 29 % 

* sur le conseil de la famille 12 % 

6.4 RESULTATS DES MAMANS A LA PREPARATION DE LA SRO 

Alors qu'il s'av~re ntcessaire de faire preparer la soluti' pour 6valuer le savoir 
faire de chaque inre, 25 d'entre elles soit 43 % prfparent correctement la solution. 

Le type d'erreurs I plus fri~quent est de mettre trop de sel et/ou de bicarbonate 
de soude, ce qui peut provoquer tine hypernatr6mie chez les enfants d6shydratts. 

6.5 VARIABLES LIEES A LA REUSSITE DE LA PREPARATION 

Parmi les caract6ristiques de a famille, I fait d'habiter depuis peu ii Pikine in
fluence fortement les r6sultats.II semblerait que les nouvelles citadines rencontrent de 
nombreux probl~mes dont celui de la sant6 de leur enfant. 

Alors que la visite ;h domicile ne favorise pas directement les r6sultats, eile aug
mente le taux de retour des mamans au poste. Les meres semblent mettre plus de con
fiance en I'auxiliaire qui vient les voir chez elles. 

Le nombre de consultations influence les chances de rfussite : plus une mere 
vient au poste, plus elle entend le message de rfhydratation par voie orale, plus elle 
voit sa preparation et mieux elle pr6pare elle-minme la solution a domicile. 

Par une observation du processus d'enseignenent des deux auxiliaires, par des 
entretiens avec elles et par la diffhrence des rfsultats, lauteur affirme que la motivation 
et la personnalit6 de l'auxiliaire est d'une importance capitale. 

Alors que le poste de sant6 N'I est favoris6 maturiellement, cc sont les mamans 
du poste de sant6 N'2 qui prtparent le mieux la solution de RVO. 
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7. LES RECOMMANDATIONS 

7.1 CONTENU 

Le contenu du message n'est pas iremettre en question. I1faut favoriser au maximum 
sa transmission de son origine (auxiliaires) jusqu'aux destinataires (les mnires) 

7.2 METHODES 

7.2.1. Amelioration du materiel didactique 

Le recipient d'I litre utilis6 au poste pour la preparation de SRO est difftrent dans 
les deux postes de celui disponible et utilis6 par les mitres A Icur domicile. La notion 
de mesure ne doit pas tre un obstacle pour la prt~paration. Cet obstacle peut etre 
contourn6 tris facilement par l'utilisation du r6cipient utilis6 r~guliiremnent par la rnre. 

Le support graphique : doit tre revu et I'auteur propose le modile avec 

" le recipient d'un litre utilis6 par toutes les families 

" le sucre en morceau 

une cuillire rase de sel et non bomb6e 
une pinc6e de bicarbonate de soude. 

7.2.2. Amelioration des methodes d'enseignement 

avec 	 Conscientisation des mitres 
Participation des mires 

7.2.3. Amelioration de la formation des auxiliaires 

Bien s6lectionner ce personnel non seulement aipartir de ses comptences mais 
de sa motivation. 

L'auteur conseille de revoir avec chaque auxiliaire comment d6terminer le stade 
de dtshydratation. 

7.2.4. Visite i domicile 

L'auteur conseille fortement la visite de I'auxiliaire au domicile des minres dont I'enfant 
est malnutri au stade 11 de d6shydratation ou Asa sortie d'h(5pital pour d6shydratation 
s~v~re. 
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LONGUR, Serge 

LA LUTIE CONTRE LES MALADIES DIARRHEIQUES DANS LA REGION DE 
THIES, SENEGAL.- Paris : Universit de Paris VI1,1987.- 122p. 

Thbse : M6d. : Paris : 1987 

pr s avoir rappel6 l'importance de la diarrhte dans la mortalit6 juv6no

infantile, les diffrentes formes 6tiologiques, les mi6canismes physico-pathologiques, 

et l'inefficacit6 de la plupart des m6dicaments usuels, I'ttude situe le role 
essentiel de la r6hydratation ou de la pr6vention de la dtshydratation dans la diarrhe 
de l'enfant. L'historique de cette technique, ses bases scientifiques, ses perspectives 
d'am61ioration, ainsi que les modalit~s de traitement sont d6crites par l'auteur. 

L'auteur aensuite pr6sent6 le programme de lutte contre les maladies diarrh6iques 
dans la r6gion de Thizs au S6n6gal dont les objectifs sont les suivants : 

t Diminuer de moiti6 la mortalit6 due Ala diarrh(e chez les enfants de 
moins de 5 ans de la region, par la prevention et le traitement appropri6 
de ia dtshydratation caus6e par ]a diarrhte. 

¢ Diminuer l'incidence des maladies diarrhtiques et leurs cons6quences 
( en particulier la malnutrition ) par une bonne 6ducation pour la sant6. 

Pour r~aliser ces deux objectifs, le progranune s'est donnC certaines priorits : 

1) La formation des m6decins, infirmiers, sages femmes, ASC, matrones, respon
sables de groupements f6minins, instituteurs, animateurs de maisons familiales 
rurales, enfin des families elles mrmes. 

2) L'ouverture dans les h6pitaux et centres de sant6 d'unit6s de rthydratation 

par voie orale (URO). 

3) L'6quipement des postes de sant6 pour la pratique de l'enseignement de la 
RVO 

4) L'6valuation 

5) La distribution des SRO 

6) L'am6lioration de l'hygiine du milieu par l'ducation sanitaire 

7) L'approvisionnement en eau potable de nombreux villages de la region par 
l'implantation d'6oliennes 
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8) La vaccination contre la rougeole 

9) Association LMD et autres composantes des SSP (PEV, lutte contre le paludisme, 
le PF ) 

Un 	problnine particulier pose par une 6pid6inie de chol6,a au S6n6gal en 1984
1985 a t6 rapport6 par 'auteur : organisation de la lutte, place de I'antibioth6rapie, de 
la chimioprophylaxie, de la vaccination anti-chohrique. 

L'auteur souligne que dans une population non pr6par~e, une irruption de chol6ra 
peut provoquer un taux de mortalit6 allantjusqui 50 % alors qu'il n'est que de I i 3 
% lorsque les malades peuvent rapidement (nre r6hydrat6s. Dans I'exp6riencc de This 
l'auteur a not6 que la peur qu'engendre le risque de chol6ra souilve une motivation et 
un intrtt pour la lutte contre les maladies diarrh6iques, qui n'exite pas en dehors de 
la crainte 6pid6inique. L'auteur sugg&re qu'un programme national devrait s'appuyer sur 
cette motivation nouvelle pour diffuser largement et promouvoir la SRO aupr s des 
populations. 

Enfin dans la troisi~xne partie de son travail, l'auteur aborde l'6wauation de la 
premiere annte du programme de lutte. Contre les maladies diarrhiques de ]a region 
de Thins. En effet apr s une anne de formation, il est apparu nccessaire de recueillir 
un certain nombre de donnes chiffrdes et d'information sur : 

" 	 L'incidence de la diarrh6e dans la r6gion et ses liens possibles avec I'eau, 
r'alimentation l'hygine f6cale. 

" 	 La connaissance precise des populations en mnatizre de diarrhte (causes, 
cons6quences, moyens de lutte) leurs habitudes face a la diarrhe et leurs 
comporteineiits traditionnels face Aila diarrh(:e du jeune enfant. 

* L'impact du message RVO sur li inre et i'enfant apris un peu plus 
d'un an de programme. 

Une enqute a donc t6 r6alis6e du 19 au 23 novenibre 1985, conjointement
 
sur ]a ville de Thins et la zone rurale du dtpartement.
 

1818 enfants ( 905 en ville et 913 en zone rurale ) et 1202 m~nres ( 580 en ville 
et 622 en milieu rural ) ont .t6 touch6s. 

L'enqute r6v le a 5,85 le nombre d'6pisodes diarrh6iques par enfant et par an. 
Chaque 6pisode dure en moyenne 3,5jours. La diarrh6e est plus fr6quente dans la tranche 
d'ige de 0 - 2 ans. L'allaitement maternel est une bonne protection. Les mnzres ont souvent 
recours au dispensaire. Les traitements prescrits sont fr6quemment inadapt6s (mnidica
ments anti-infectieux, traitement traditionnels) alors que la RVO n'est connue et don
nde que par 33 " 39 % des m(ires.
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Pour conclure, I'auteur sugg re que le programme devra faire porter ses efforts 
sur le recueil des informations (enregistrement des d3nn6es, de I'ASC a l'unit6 de 
rdhydratation et leur analyse). Cela devrait permettre d'6valuer en permanence le pro
gramme et de ddceler "atemps tout risque 6pidtmique. 

I1serait ndcessaire de continuer fipersuader le personnel m6dical et par lui la 
population de l'inutilit6 des mdicaments anti-diarrhiques et de l'importance vitale de 
la r~hydratation orale en cas de diarrhde chez le jeune enfant. 

Ddvelopper I'cdducation sanitaire l'6cole et la promotion de la RVO par le biais 
des grands enfants. 
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AISSI, Houcine 

DIARRHEES CHRONIQUES ET APPORT DE BIOPSIE INTESTINALE: 
A PROPOS DE 217 CAS OBSERVES AU SERVICE DE PEDIATRIE CHU 
CONSTANTINE, 1979-80-81.- Constantine :Universit6 de Constantine, 198?. - non 
pagine. 

Th6se :M6d. :Constantino : 198? :3064 

ls'agit d'une 6tude retrospective portant sur 217 cas de diarrh~e chronique 

pendant les trois annfes 1979-8081 aux deux sous services Pdiatrie "A" et 
"B"du CHU de Constantine. 

Le but du travail est d'exprimer l'apport de la biopsie intestinale dans certaines 
affections intestinales particuli rement dans les diarrhdes chroniques, les malnutritions 
prottino-caloriques et autres troubles digestifs. 

Cette 6ude s'intdresse particuli~rement aux diarrh6es chroniques. 

Les 217 malades qui ont subi la biopsie sont agds de 5 mois h 14 ans avec une 
predominance nette de ia tranche d'age de I A 4 ans. La repartition par sexe est de 113 
filles pour 104 garqons. 70 % des malades sont des citadins et 30 % des ruraux. 

La repartition des malades par ann~e est de 

40-65 en 1979, 

-0 96 en 1980 

4-56 en 1981.
 

Ie rapport direct avec le mode d'alimentation des malades se pr~sente comme suit 
introduction du lait de vache: 7, soit 3,2 % ;sevrage anarchique : 13, soit 5,9 % ; intro
duction de farines : 30, soit 13,82 % ; non prtcisds 167 soit 77 %. 

Les anttc~dants observ:s chez les malades sont : 7 cas de g(ophagie, 17 cas de 
bronchite Arp6tition, 9 cas d'angines a rtpdtition, 3 cas d'otites purulentes chroniques, 
5 cas familiaux et 2 prdmaturts. La ddshydratation est pr.sente dans 5,71 % des cas et 
les vomissements dans 17,85 % des cas.Les deux tiers des malades de cette 6tude pr~sentent 
un 6tat nutritionnel dcficient. Tr s nombreux sont ceux qui pr~sentent un marasme 
isol ou associ6 sun kwashiorkor manifeste. 
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Donnies de la premiire biopsie intestinale chez les diarrh~iques chroniques 

L E S I 0 N S Nombre de cas Pourcentage 

Atrophie Villositaire Totale 74 39,7 % 

Atrophie Villositaire Subtotale 13 6,98 % 

Atrophie Villositaire Partielle 60 32,25 % 

Villositds Subnormales 17 9,13 % 

Villositfs Normales 7 3,76 % 

lere Biopsie t reprendre 14 

Total des Biopsies 185 

Biopsies nons faites 32 
ou faites tardivement 

Dans tous les cas de l'auteur, 'atrophie villositaire subtotale ou totale signifie une 
intolerance au Gluten, presque indiscutable. Pour les atrophies villositaires partielles, 
l'intolhrance au Gluten couvre les quatre vingt pour cent. 

Certains cas ont attir6 'attention de 'auteur. Ce sont les cas ofi l'on a une muqueuse 
intestinale subnormale et qu'on a toujours pris pour une muqueuse intestinale normale 
s'agit-il d'un phdnom~ne d6butant d'atrophie villositaire, o~i une relation de cause Aeffet 
peut tre 6voqu6e ? 

Dans plusieurs cas oii on a une r6ponse anatomo pathologique ?. la premiere 
biopsie intestinale on trouve : 

- ent~rite catharale, ou bien remaniements discrets de la villosit6 intestinale ; ou 
encore ,illosit6s intestinales normales, chez les diarrhiques chroniques post rougeoleux 
ou pr~sentant une infestation ou infection variable font 6voquer une hypoth se : y a
t-il ,:,e rLlation de cause "ieffet et que si mal traitre, un remaniement de la muqueuse 
ir.cestinale ,boutit h, un syndr6me de malabsorption ce qui donnerait a it biopsie intes
tinale une atrophie villositaire partielle 6volutive. 

Quant aux infections associes (bronchites, angines, giardiases, entfrocolites, otites, 
conjonctivihes VS accflkr6es dans 48,57 % des cas et hyperleticocytose 50 % des cas ; 
une question se pose :Est-ce que de telles infections viennent se greffer sur une personne 
hypotrophique ou malnutrie? ou bien ces infections seraient-elles regponsables de l'hypotrophie, 
de la malnutrition, des diarrh~es chroniques et de l'atrophie villositaire ? Ces questions 
demeurent intrigantes. 
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La malnutrition amoindrit toutes les r(ponses Al'infection. En cons6quence, un 
sujet malnourri Asune resistance r duite s l'infection. Le syst me thymolymphatique est 
particulikrement atrophi6, peut tre en partie du fait de la carence en zinc. Ce systme 
Immun de mediation cellulaire est fortement d6prim6. 

Un autre effet de la diminution de la resistance a l'infection est une alteration des 
inter-relations entre le sujet et sa flore microbienne pr~sente normalement si bien que 
Ia flore de la cavit6 buccale compos6e de micro-organismes ordinaires inoffensifs, peut 
recouvrir les surfaces du torps et envahir les tissus. 

Ayant retrouv6 des coprocultures positives Ai: salmonel'e tiphi, Esherichia coli, protens, 
citobacter, pseudomanaws, ceci vient renforcer rhypoth~se qui dit que l'intestin grCle sup6rieur 
et l'estomac perdent leur relative sttrilit6 au cours de ia malnutrition prot6ino-calorique ; 
on notc alors une prolif6ration de ces bacttries, en particulier des a6robies et anacrobies 
facultatifs. La distension de I'abdomen est due au gaz que ces organismes produisent par 
fermentation. 

L'infection en gcn6ral et la diarrh6e en particulier provoquent une perte in6gale 
du nutriment du corps. II se produit des carences sp6cifiques, particuli rement de 
min6raux ce qui entralne une perte d'app~tit et une progression rapide de la malnutrition 

protino-calorique. 

Examen radiologique : I1 s'agit surtout de deux types de clich6s : radiographie du tibia 
et celle du poignet. La radiographie du tibia est faite dans le but d'6valuer l'index cortico
diaphysaire. Dans cette 6tude, sur les 3 anntes on trouve un index corticodiaphysaire r~duit 
dans 38,5 % des cas (inf6rieur a 0,5) avec une predominance entre 0,2 a et 0,4. 

Li radiographie du poignet est utilis6e a un aige assez bas pour 6valuer 'ige osseux 
avec le nombre de points d'ossification. Cette perturbation est pr6sente dans 50 % des 

cas avec un retard d'ige variable. 

COMMENTAIRES : 

L'6tude clinique de tous les cas de diarrh~es chroniques rencontr6s durant les trois 
annees au service de Pdiatrie de Constantine, montre que plusieurs formes cliniques peu
vent tre rencontrtes avec des variations biologiques notables. L'interrogatoire approfon
die, Ia mise sous observation du patient ajoutts aux r6sultats clinico-biologiques orientent 
plus ou moins le diagnostic, mais Ila biopsie intestinale est d'un apport important pour le 

diagnostic. 
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Correlations clinico-anatomiques 

Dans l'intol&rance au lait de vache, la biopsie intestinale semble tre toujours une 
atrophie villositaire partielle. Dans les erreurs di~ttiques commises au cours du sevrage, ia 
biopsie intestinale semble le plus souvent normale. Par contrecet examen permet le diagnostic 
de certitude de l'intolrance au Gluten. Elle visualise en g~n(ral une atrophie villositaire 
totale ou subtotale, mais rarement une atrophie partielle. Pour l'intol6rance au Gluten plu
sieurs cas de st~nose sont rencontr6s avec des infections et infestations multiples, qui expri
ment le degr6 d'immuno-d6pression et l'auteur a mme rencontr6 un cas de fracture 
pathologique qui exprimerait le degr6 important de la d.min6ralisation osseuse. 

Quand est-ce qu'on doit demander une biopsie ? 

Alors que les seules contre-indications sont : une grande malnutrition et/ ou un 
syndrome h6morragique, la biopsie intestinale est presque d6pourvue de complication.Le 
critire majeur de l'auteur est la diarrh6e chronique qui peut tre associ6e a un retard 
staturo pondtral et a des oedimes de type carentiel. 

EN CONCLUSION: 

La biopsie duodtno-j~junale se revIle une mthode d'exploration pratique ne pr& 
sentant aucun danger vital et d'un apport inestimable dans l'6tude des ent6ropathies chroni
ques surtout des 6tats de malnutrition de 'enfant. Cependant si l'on veut retirer de cette 
techi-ique le maximum de renseignements et si I'on se propose de surveiller correctement 
'6volution clinico-histologique des malades, il convient de concentrer dans un mme local 

les moyens materiels et le personnel indispensable Ial r(ali-sation du travail. 
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BA, Abdoulaye Samba 

FREQUENCE DE LA DESHYDRATATION AU CENTRE DE PROTECTION 
MATERNELLE ET INFANTILE (PMI) DE OULD-YENGE, REPUBLIQUE DE 
MAURITANIE.- Dakar :CESSI, 1988. - 44p. 

ette 6tude s'est ddroulhe au Centre de PMI de Ould Yeng6 dans le service 
de rihabilitation et d'Education Nutritionnelle ( CREN ) 

1. LES OBJECTFS DE L'ETUDE SONT: 

-0 Indentifier les causes de la frquence de la dfshydratation des enfants 
lies aux habitudes alimentaires, aux m6thodes de sevrage. 

-0 Determiner les connaissances des mn:res sur le traitement Adomicile 
d'une diarrhde. 

4" Recueillir les suggestions du personnel soignant sur les mesures Apren
dre pour prevenir la frquence de la d6shydratation. 

2. POPULATION D'ENQUETE 

-0 20 femmes accompagnant un enfant ddshydrat6 et hospitalis6 au 
C.R.E.N. de la PMI durant ha pdriode allant du 22-8-87 au 26-9.8 7. 

4 Le responsable de la circonscription sanitaire du d6partement de u1ld 
Yeng6 (1 infirmier d'6tat) 

4 Le personnel soignant de ha PMI de Ould Yeng6 (cinq personnes) 

3. LES INSTRUMENTS DE RECUEIL DES DONNEES 

4 Un guide d'entretien avec le personnel soignant 
-0 Un guide d'entretien avec les mres. 

4.RESULTATS
 

4.1. RESULTATS DE LENTRETIEN AVEC LES MERES 

La moiti6 des enfants dcshydrats se trouvent dans la tranche d'aige de 12 A,24 
mois. En outre 75 % des enfants se situent dans ]a tranche d'fige de 12 i,35 mois. Cette 
tranche d'Age (12-35 mois) correspond a la pdriode de sevrage qui rend les enfants 
vulndrables aux maladies diarrhdiques. 55 % des enfants sont du sexe masculin et 45 
du sexe fdminin. La majorit6 des tuteurs (75 %)sont soit des cultivateurs soit des 6leveurs, 
ce qui refl~te la rdalit6 locale puisque 80 % des habitants de Ould Yeng6 ont comme 
occupation l'agriculture ou l'6levage. 
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La disponibilit6 alimentaire AiOuld Yeng6 est tr~s vari~e selon les meres puisqu'on 
y trouve les trois principaux groupes de nutriments ; mais 70 % des enfants de I'Ntude 
partage le plat familial. Pourtant d'apr~s 40 % des meres ii existe des procfdts culinaires 
relatifs au repas des enfants. Pour I'ensemble des neres iln'ya pas d'interdits alimentaires, 
mais il existe pour 65 %des meres des aliments qui peuvent causer la diarrh~e. Les meres 
ne proscrient pas ces aliments des repas des enfants puisqu'elles perqoient la diarrh~e 
comme un 3kment qui permet de "laver" ie ventre de l'enfant. 

L'ge moyen du sevrage "iOuld Yeng6 est de 15 mois et 25 jours mais 75 % des 
meres pratiquent un sevrage brusque en utilisant le lait, le riz a la viande, le couscous: 
ces aliments constituant dans I'ensemble le plat familial. Face Ala diarrh6e des enfants, 
85 % des meres ont tent6 de faire quelque chose. Les traitements les plus utilisfs par 
les meres sont ceux proposs par les tradipraticiens. 

4.2. RESULTATS DE LENTRETIEN AVEC LE PERSONNEL 

Le personnel soignant a la PMI de Ould Yeng6 est qualifi6 parce que 80 % de ce 
personnel ont requ une formation sanctionn:e par un dipl6me. L'anciennet6 dans la 
profession est en moyenne pour le personnel de 8 ans; tandis que I'anciennet6 moyenne 
ii la PMI de Ould Yeng6 est de 2 ans 7 mois. Seule ia Sage Femme responsable de la 
PMI a btn6fici6 d'ure formation en cours d'emploi sur la lutte contre les maladies 
diarrh6iques. Les suggestions 6mises par le personnel tournent au tour des points suivants 
: vulgarisation de la RVO, 6ducation nuritionnelle des meres, lutte contre la mise en 
di~te des enfants atteints de diarrh6e. Toutes ces suggestions sont favorablesa l'instauration 

d'un programme d'ducation pour la sant3 fi lendroit des mires. 

4.3. RESULTATS DE LENTRETIEN AVEC L'INFRIMIER RESPONSABLE DO LA CIRCONS. 
CRIPTION SANITAIRE DEPARTEMENT DE OULD YENGE 

('est un agent exptriment6 (10 ans d'anciennet6) ayant requ une formation sur 
la lutte contre les maladies diarrhi6iques et une formation de formateurs des ASC. 

I1 sugg~re la vulgarisation de la RVO ct la reduction de i'incidence des maladies 
diarrhfiques par I'ducation pour la sant6. 

4.4. DISCUSSION DES RESULTATS 

La description du champ d'6tudes a permis de dceler une insuffisance des supports 
p6dagogiques. En effet le materiel didactique du centre se limite Aquelques ustensiles 
de cuisine. 
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Les principales causes des diarrh6es infantiles aOuld Yeng6 sont d'origine alimen
taire notamment : 

4 De mauvaises habitudes alimentaires au gr6 desquelles les enfants sont 
sounis au plat familial ds la p6riode de sevrage. 

4 Une conduite inad6quate du sevrage lequel est A la fois pr~coce et 
brusque. 

4 Certains facteurs peuvent tre consid6rt3s comme favorables aun changement 
de comportement de la population de Ould Yeng6. 

40 Une perception de la diarrhe par 85 % des minres interrog6es conme 
une maladie. En effet, toutes ces meres ont essay6 de traiter la diarrh6e 
de leur enfant. En outre, elles devraient tre favorables i l'application 
d'un programme dont le but est de pr6venir la diarrhe. 

-0 Une possibilit6 de prescrire la RVO dans le traitement des diarrh~es 
aigfies du fait de i'absence d'interdits alimentaires limitant un appCrt 
en eau a un enfant souffrant de diarrh6e. 

40 Une possibilit6 d'obtenir "iOuld Yeng6 des personnes ressources pour 
la raise en oeuvre du programme de formation des mnires. En effet, le 
responsable de la circonscription sanitaire du d6partement de G Id 
Yeng6 et la sage femme responsable de la PMI ont particip6 des 
sfminaires sur la lutte contre les maladies diarrhdiques. 

4 Des dispositions du personnel soignant favorables A la mise en oeuvre 
d'un programme d't6ducation pour la sant6 "il'endroit des mnires, car 
le personnel a formul6 des suggestions allant dans cc sens. 

5. RECOMMANDATIONS : 

En 6gard aux rtsultats de 'enquite, I'auteur propose les recommandations ci
dessous : 

1") Un programme d'6ducation pour ia sant6 l'intention des mres leur per
mettant de prtvenir la ft~quemice de la d~shydratation. 

40 Ce programme aura comme objectifs g~niraux 

40 Connaitre les difftrentes manifestations des diarrhes aigfies. 

-0 Connaitre les mesures de prevention des diarrh~es d'origine alimen
taire. 

4 Connaltre le traitement curatif des diarrhees d'origine alimentaire. 
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2') Un projet d'application de ce programme qui comprend les phases ci-des
sous. 

- Prise de contact avec les autorit6s adininistratives et sanitaires de la r6
gion et du d6partement. 

-0 Reunion avec le personnel sanitaire de la PMI 

- L'information des miires sur le but, la dur6e et le d6roulemnt du 
programme en vue de faciliter leur participation. 
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BOUCHEHAM, Saci (dit Kamel) 

CONTRIBUTION A L'ETUDE DES DEHYDRATATIONS AIGUES OB-
SERVEES DANS LE SERVICE DE MEDECINE INFANTILE: A PROPOS 
DE 286 CAS.- Constantine : Universit6 de Constantine, 198?. - 46p. 

Thbse : M6d. : Constantine : 198? : 3397 

ette 6tude porte sur 286 malades hospitalis~s au service de P~diatrie "A" 
durant la p~riode de juin novembre 1981. 

Les r(sultats de la ni~me p6riode des ann~es 1974, 1975, 1976, 1977, 1980 sont 
aussi rapport6s afin qu'une 6tude comparative soit r6aliste. 

L't6tude s'adresse hi tous les nourrisons pr6sentant une d6shydratation par diar
rhde aigiie quelque soit la gravit6. 

Pour chaque malade un protocole a t6 rempli a l'admission et avant toute per
fusion du malade, un ionogramme est pratiqu6. 

1. LES RESULTATS 

1.1 EPIDEMIOLOGIQUES 

Pour la frc'quence : le plus grand nombre des d6shydratations est recrut6 au mois 
dejuillet aocat septembre et octobre. Les d6shydratations aigiies repr6sentent 1/3 des 
admissions globales. 

On constate que l'ge de la d6shydratation peut tre pr6coce : 0 a 6 mois (70 %), 
qu'elle reste importante entre 6 et 12 mois 21,7 %, mais que leur nornbre est tr s limit6 
a partir du 12, mois. 

L'auteur n'a nialheureusement pas pu faire avec precision une 6tude 6piddmiolo
gique par quartier, ndanmoins il a constat6 que la majorit6 des dfshydrat6s aigfies sont 
recrut~s au niveau des quartiers les plus d6favoris6s de la vile. 

1.2 ETUDE CLINIQUE 

47,62 % arrivent en consultation au courant de la premiXre sernaine de maladie. 
30 % arrivent entre le 5' et le 15 jour. Ce retard de consultation constitue a lui seul 
un facteur de gravit6. 

L'auteur a diagnostiqu6 61,5 % de cas de dgshydratation moyenne, 17,44 % de 
d6shydratation s4.v re et 21,3 % de cas graves. Les vomissements 6taient presents dans 
75 % des cas. II ya eu 49 % d'hyperthermie, 49 % de nmalades apyrdtique et 20% d'hypo
thermique. 
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Les signes de gravit6 les plus fi'equents apr s l'hyperthermie sont le collapsus 
circulatoire (9,44 %), l'acidose respiratoire (3,8 %), les convulsions (4,4 %),les signes 
respiratoires (16%), les otites (6,6 %). 

L'hypotrophie a k6calculfe d'aprbs le poids t l'entrOe corrig6 ell fonction des pertes. 
Les tableaux de r6frence 6tant ceux de Harvard et Stuart Stevens. Les r6sultats obtenus 
sont : 30,6 % d'hypotrophie du le degr soit line perte de poids de 10 t 20 % ; 41,5 
% d'hypotrophie du 21 degr6 soit tine perte de poids de 20 i 10 % et enfin 19,6 % 
d'hypotrophie du 3' degrt soit plus de '10 % de perle pond3rale. Ces hypotrophies sont 
la consequence de r6gimes alimientaires polycarenc~s, d~s6quilibr6s et non diversifi s. 

La dur6e d'hospitalisation vaie d'un jour (35,5 %des cas) "A trois semaines (4,2 % 
des cas). 

1.3 ETUDE PARA CLINIQUE 

Les 6lectrolytes : Stir les 1,10 dosages de natr6tnie demandtes a l'admission, 63,5 
% des malades ont tin "sultat inf6rieur it 135 Meg. La kali6mie a pr6sent6 un taux bas 
pour 54,28 % des 1,10 dosages et normale pour 37,8 % 

2. LE TRAITEMENT 

RWhydratation par perfusion de siruin sal6 isotonique 25nil/kilo et scrum glucos6 
isotonique 25il/k avec eL, K1,5g/1Ca : lg/L. 

Les antibiotiques ne sont utilis6s qu'aprzs dicouverte d'un foyer infectieux. Pour 
les 6tats ftbriles supfrieurs au39". On donne systcmatiquement Aspzgic en IM et gardenal 
5mg/Kg/jour. 

Evolution: L'volution a &6 favorable dans 83,22 % des cas pour 16,78 % de dfc s. 
Les d(cis ont t6 plus nombreux lors du lerjour d'hospitalisation (29,1o % des dfc s) 
et entre le 31 et 6'jour - 6 et 101 jour avec (22,9 % des d(c s). 

Selon le degr6 de d~shydratation I'auteur a constat6 46 % de dzc3s chez les dfshy
dratat6s du 3c degr6, 15 % de d6c s chez les dishydratvs de 21 degr6 et 15 % chez les 

dtshydrat6s du 1W degr6. 

EN CONCLUSION 

L'6tude retrospective de 286 observations de dtshydration aigie par diarrh6e ou 
vomissements a permis fi l'auteur d'6tablir les conclusions suivantes : 

I') La d~shydratation aigiie demeure encore une affection fr6quente puisqu'elle 
repr6sente pr s du tiers de i'effectif total des admissions "estivales". 
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2") Cette affection reste encore prfoccupante par sa gravit6; en effet, le 1/5 des 
enfants est admis dans un tableau initial gravissime. Ceci 6tant 6troitement i A un 
regime alimentaire le plus souvent carenc6 et dtstquilibr6. L'autcur a enregistr6 en moyenne 
un enfant sur 8 d6c~d6s par d~shydratation. Cette mortalit6 3lev6e peut etre associ~e 
a l'importance des maladies associ~es (ORL respiratoire etc...) 

3') Contrairement aux pays europ~ens o6 les d6shydratations hypernatr~miques pren
nent peu a peu le pas sur les autres formes, dans cette 6tude, on constate le contraire car 
Ia majorit6 des dtshydratations sont hyponatrnmiques. 
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DIALLO, Mamadou Samou 

INTERET DU TEST AU D-XYLOSE A j COURS DE L'ETUDE DES DIARRHEES 
CHRONIQUES AU MALI.- Bamako: Ecole Nationale de M6decine et de Pharmacie du 
Mali, 1985.- 471. 

Thbse : M6d. : Bamako : 1985 : 9 

L'6tude porte sur deux populations diffirentes 

-0 	 Une population tfmoin comprenant 20 sujets normaux chez qui a 6t6 
efectuf le test au D-XYLOSE seul. Comme critbre de choix, I'auteur a 
retenu :des sujets bien portants, ne prfsentant pas d'insuffisance rfnale, 
d'ascite, d'oedbme des membres inf(rieurs, d'insuffisance cardiaque, d'affection. 
digestive ou des antc&dants d'intervention digestive. Ont t6: 61ininfs les patients 
ayant t6: taits par les laxatifs, la n6omycine, 'indomftacine, l'atropine et ses 
dhfiv6s ainsi que t'us les produits susceptibles de perturber 'p,'euve HAWKINS. 

Le poids, ia taille, le sexe n'ont pas 6t6 pris en compte. Ces 20 patients sont Ages 
de 13 i 75 ans. 

40-	 La deuxi~me population est composfe de malades prfsentant une diarrhfe 
chronique et/ou un syndrome de malabsorption ou une parasitose 
intestinale, en particulier une anguillulose. Ces patients sont au nombre 
de 15 dont 5 ont des biopsies jfjunales interpr~tables. 

1. RAPPEL : 

Les Tests au D-XYLOSE est un reflet de l'absorption glucidique au niveau de la 
partie initiale du gr~le. La Xylosfmie mesur6e 2 heures apr~s l'ingestion de 25g de 
D-XYLOSE est une mesure de cc' "e absorption. IIest ainsi possible d'adopter cette mthode 
de dosage i la mesure de la D. Xylosurie, mfthode moins fiable du fait des erreurs pos
sibles dans i'6valuation du volume des urines. 

Les sujets mis a jeun depuis ]a veille de l'examen le lendemain matin toujours h 
jeun on donne 25g de D-XYLOSE dissout dans 250m! d'eau. Apr~s ingestion du produit 
il reste ajeun durant le temps prfvu pour 'analyse (2 heures) au terme de ces 2 heures 
on prflve leur sang et on proc~de au dosage du D-XYLOSE dans le serum. Pour le dosage 
I'auteur a utilis6 la m(thode de ROE et RICE dont le principe est le suivant : les pentoses 
(par exemple le D-XYLOSE) forment par chauffage un furfurol qui rfagit avec de Ia 4 
bromo aniline La donnant un colorant brun - rouge.L'intensit6 de ]a coloration est 
directement proportionnelle " la concentration en D. XYLOSE et est mesur~e au photom~tre. 
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2. RESULTATS 

2.1. SUJETS NORMAUX: La valeur moyenne globale de la D. Xylosimie est de 8,70 

mmoles/L. Les valeurs extremes sont de 2 mmoles/L et 30 mmoles/L. L'auteur considre 

ces chiffres comme la limite de la D-Xylosdmie normale en se referant a son 6chantillon. 

II est signaler que ces valeurs sont dans les limites de ce qui est considr6 comme normal 

au cours de l'apprdciation de la D-Xylosdmie par la mdthode de ROE et RICE. 

2.1.1.Variations de la D-Xylos6mie en fonction des donnees socio-dimographiques 

2.1.1.1. Sexe : Chez 8 hommes on observe une D-Xylosfmie moyenne de 6,9 
mmoles/L. Les valeurs extremes sont de 3,23 mmoles/L et 30 mmoles/L. Chez 12 femmes 

la moyenne est de 9,88 mmoles/L et les valeurs extremes 2 mmoles/L et 20 mmoles/ 

L. La difference entre les deux sexes pour les D-Xylosimies moyennes de 2,96 mmoles/
 

L peut etre attribude au faible 6chantillonnage des hominies.
 

2.1.1.2. Age : La Xylosimie la plus dlevde se trouve dans la tranche d'ge de 10 
a 20 ans Cepeadant chez les sujets agds de 31 a 40 et de 41 "i50 ans, l'auteur a eu une 
Xylosdmie qui est superieure a celle des sujets de 21 "i30 ans. De mfme la Xylos~mie 

chez le suj.t de 75 ans est presque 6gale a celle des sujets de 21 i 30 ans ce qui confirme 

que l'absorption du D-Xylose s'3ffect-ie normalement chez le sujet ag6 (travaux de 

AUDEBERT et KENDALL). 

L'Age moyen des sujets tdmoins est de 28,8 ans pour une D-Xylos6mie moyenne 

de 8,70 mmoles/L. 

2.1.1.3. Profession : Elle n'a pas d'influence sur la Xy'osemie puisque 'auteur a eu 

une Xylosdmie normale chez les d6lves, 6tudiants, enseigkiants, couturibres ainsi que chez 

les m nagbres et cultivateurs. 

2.1.1.4. Ethnie : Les Woloffs occupent la preiniere portion avec une Xylosdmie 

Ai30 mmoles/L suivis par les Kassounkds 20 mmoles/L. Viennent ensuite les Sdnoufos, 

les Peulhs, les Sorkos, les Malink6s. 

2.1.1.5. Correlation : L'analyse montre que nile sexe, ni l'aige, ni ia profession n'ont 
d'influencesur I'absorption du D-Xylose. On observe seulement unevariation de I'absorption 

selon les ethnier ; mais ilfaut signaler que rNtude a port6 sur un faible 6chantillon. 

2.2. SUJETS MALADES :Deux sujets ont eu une Xyloscmie infdrieure i 2 mmoles/ 

L. La Xyloscmie moyenne est de 5,54 mmoles/L. Les valeurs extremes sont de 0,41 

mmoles/L et de 24,54 mmoles/L. Les valeurs 0,41 mmoles/L et 1,63 mmoles/L se situent 

dans les valeurs anormales. 
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2.2.1.Analyse des risultats selon les donnees socio-demographiques 

2.2.1.1. Sexe : Chez dix hommes atteints de diarrh~e chronique, la Xylos~mie 
moyenne est 6gale At4,35 mmoles/L. Les valeurs extremes sont de 0,41 mmoles/L et 
12,50 mmoles/L chez les femmes (5 cas) la Xylosdmie moyenne est de 7,92 mmoles/ 
L. Les valeurs extremes sont de 1,63 mmoles/L et 24,54 mmoles/L. Dans les deux sexes 
on a une valeur anormale inf~rieure ii 2 mmoles/L (qui est la valeur normale). Ainsi 
dans les deux sexes on rencontre des cas de malabsorption du D-XYLOSF. 

2.2.1.2. Age L'auteur signale deux cas de malabsorption. Le ler se situe ii I'fige 
de 30 ans et le 2e l'fige de 61 ans. Les rtsultats confirment que la malabsorption du 
D-XYLOSE peut survenir -t tous les 5iges chez le, sujets atteints de diarrhde chronique. 

2.2.1.3. Ethnie: Les deux cas de malabsorption ont 6 observes chez les Sarakolks 
(il faut tenir compte du faible 6chantillon). 

2.2.1.4. Profession : Ce facteur ne peut etre incriinin6 puisque I'auteur n'a trouv6 
qu'un cas de malabsorption chez un fonctionnaire i la retraite et chez une mdnagre. 

2.2.2. Selon l'6tiologie : L'6tiologie la plus frtquente est l'amibiase (Enta
modba histolitica) ensuite viennent les autres 6tiologies 

- Pancratite chronique, la D-xylosdmie est de 24,54 mmoles/L 

-0 Cancer rectal : 3 mmoles/L 

-0 Ciardiase associde a un cancer primitif du foie chez trois malades 
!'etiologie n'a pas pu tre precisee avec certitude. Chez l'un de ces malades 
le test D-xylos~mie est pathologique avec une valeur 6gale a 0,41 mmoles/L 

2.2.3. Selon les examens biologiques : La num6ration formule sanguine a montr 
chez cinq malades une anomie avec un taux d'h6moglobine infdrieur . 1 Og %.L'hypocalcdmie 
est observde chez cinq malades (5/15). Deux malades (2/15) ont une protiddmie infdrieure 
i 45g/L. Une 616vation de I'amylasdmie et de l'amylasurie a &6 observfe chez I patient 
(1/15). Le dosage de glyctmie montre chez 4 patients (4/15) une 6I6vation anormale 
du taux du sucre dans le sang. 

2.2.4. Aspect de la muqueuse selon les patients : Chez (15) malades deux (2/15) 
ont une muqueusejdjunale normale. Un malade (1/15) a une muqueuse subnormale, 
trois (3/15) ont ine inflammation non sp6cifique de la muqueuse jdjunale. 

2.2.4.1.Correlation : La correlation entre D-XYLOSE et la biopsie de la muqueuse 
jAjunale montre dans un cas d'inflammation non spdcifique une valeur anormale de 
D-xylostmie. Chez un patient ayant une muqueuse subnormale la Xylos(xmie est dans les 
limites de la normale. L'auteur se d6fend de prendre des conclusions hiatives Acause 
de son faible 6chantillon. 
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GAHOUMA, Daniel 

CONTRIBUTION A L'ETUDE DES DIARRHEES CHRONIQUES ET DES 
ETATS DE DENUTRITION AU MOYEN DE LA BIOPSIE PER-ORALE 
CHEZ LE SUJET GABONAIS: A PROPOS DE 32 OBSERVATIONS. Libre
vile 	: Universit6 Omar Bongo, 1981. - 109p. 

Th~se: M6d.: Libreville : 1981: 6 

ans la premiere partie de son travail, l'auteur traite des considerations gi n6
rales sur les besoins nutritionnels, le marasme, le kwashiorkor et les diarrh(es. 
Toutes ces considcrations ont 6ttir.es de la litt6rature. Ceci a permis Al'auteur 

de retenir certains crit res pour ia slection de son 6chantillon. Ces crit::.'s sont 

les troubles digestifs evoluant depuis plus d'une semaine 

-0 	 la courbe de croissance pondtrale pour certains mais surtout le retard 
pond~ral simplement pourd'autres dont l'hospitalisation constitue souvent 
la premiere consultation. 

Aussi pour l'auteur une diarrh6e aigaie est une pouss6e aigaie chez un mlade ayant 
anterieurement des selles normales, sa dur(e maximale se situe autour d'une semaine. 
Une diarrh6e chronique est une diarrhte persistante depuis plus de trois semaities ou 
encore une diarrhee t6pisodique avec au moins trois r6cidives en moins de six mois. 

Une diarrhte persistante est une pouss~e aigfie suivie d'absence de normalisation 
des selles apr~s au moins dix jours de traitement. Sa dur~e se situe entre dix jours et 
trois semaines. 

Pour la malnutrition rauteur a utilis6 des courbes anthr ipom6triques standard
 
Les abaques de J.E.TOUBLANC 6tablis sur des enfants, gabonais.
 

L'auteur a volontairement omis la croissance staturale parcequ'il n'a pu exploiter 
pr~cis(ment que le poids qui d'ailleurs caract~rise '6tat imm6diat de 'enfant d'une part 
et d'autre part ses variations sont rapides et tr~s perceptibles. 

II faut noter que les consultants possedent ui dossier m~dical o6 sont marques 
ai chaque visite le poids, la temp~rature le motif de la visite et le traitement prescrit. 

Dans la majorit6 des observations slectionnfes avant tout sur le retard po:dfral, 
une diarrhfe aigfie, persistante ou chronique 6tait pr6sente. 

La deuxi~me partie concerne I'Ctude proprement dite celle-ci s'est 6tendue sur 14 
mois (avril 80 juin 81) et a port6 sur 32 patients ag~s de 6 27 mois des deux sexes 
(17 garqons et 15 filles) admis dans les services de pediatrie generale de 'h6pital pediatrique 
d'Owendo. Les crit~res de slection suivants ont 6t retenus 
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4" 	 L'hypotrophie pond6rale avanr .out (au delA.de- 2DS) mais aussi le retard 
staturo-pondcral apprccis Fur les courbei corrigces de l'enfant gabonai s. 

-0 	 Dans le cas ou I'enfant n'est pas hypotrophique, en pr6sence d'une 
diarrhte persistante depuis plus d'une semaine. 

Pour des raisons d'ethique, I'auteur n'a pas voulu imposer cet examen Ades enfants 
strictement normaux, ce qui a considcrablement limit6 la pratique des biopsies dans une 
population de sujets tcmoins. Des enfants avec une diarrh6e aigiie et sans hypotrophie 
ont &6 examines et coniddrtts comme tcmoins. 

Du point de vue biologique, les examens suivants ont 6t6 demandt~s presque syst6
matiquement. 

40 numeration formule sanguine 

4- parasitologie des selles 

40 protidermie 

Le test d'absorption au D + xylose n'a pu, tre r~alis qu'en dccembre 1980 et a 
&6 rcalis6 dans 13 cas. Les patients ont kt class6s suivant les crittres cliniques en 3 groupes. 

4" 	 Groupe 1 Sujets normaux non hypotrophiques (po'ds entre + 2DS 
et - 2DS) 3 observations 

4-	 Groupe 2: Hypotrophies inod 6res (poids entre -2DS - 3DS) : 13 observation 

40 	 Groupe 3 :Hypotrophies sdvtres :(poids infcrieur a - 3DS) 16 observations 

Les patients classes dans les groupes II et III hospitaliscs . partir dejanvier 1981 
ont -t6 soumis au test d'absorption au D-xylose. 

Ii a iti rdalis6 sur 13 patients 

Le groupe tcmoin (utilis6 uniquement pour le test) est compos6 par les enfants 
normaux, d'une moyenne d',ige de 6 A 7 ans et n'ayant aucun signe digestif. 

1. METHODES: 

Aprts avoir effectu6 les biopsies, le prdltvement a 6t6 6tal6 sur un carton rigide 
(fiche) et fix6 dans le formol 1/10. La prcparation des larmes d'apr~s les techniques 
histologiques habituelles, la coloration (hemalum P.A.S.) ont &6 -onfi(es a une mtime 
technicienne. 

Les mensurations ont t6 faites par I'auteur et cela aprts un entrainement prcalable 
elles ont k6 faites A 'aide du micromktre oculaire. 

Le diagnostic histologique ainsi que I'apprcciation de ia cellularit6 du chorion ont 

I ORANA/ PRITECH 	 PAGE 1671 



&6 faits par deux observations indtpendants. Les paranitres suivants ont 6 mesur(s 
sur le plus grand nombre de villosit6s constcutives (six en moyennes) 

HV ; hauteur villositaire 

HL hauteur des glandes de Lieberkfihn 
HT: hauteur totale de ]a muqueuse, mesur6 e du sommet de la villosit6 au 

bord de la muscularis mucosa6 
LV largeur villositaire 

HE taille de 'ent6rocyte 

Les patients ont k6 group6s suivant la classification de Rubin en muqueuse normale 
(N), atrchie villositaire partielle inod6r6e (AVPIm), atrophie villositaire partielle stvire 
(AVPS) et cela gr^ice aux rep~res de !os. 

Pour chaque patient il a 6t6 fait un d6nombrement des lymphocytes intra-6pith6
liaux selon lIa technique de Fergusson. 

Ie test xylose a 6t6 rdali6 tris t6t le matin dans 20 cas (dont 7 t6moins) sur des 
sujets ajeun de douze heures. Aprs administration orale d'une dose de charge calcu!e 
en f'onction du poids (0,5g/Hg) tin prd16vement sanguin est fait tine heure aprzs par 
une infirmiire (pas toujours la mnime). 

I,e dosage de lIa xylos6mie d'une heure a t6 faite au laboratoire de biochiinie du 
Centre Universitaire des Sciences de la Sant6 par une mnime laborantine et cela sous le 
contr6le de l'assistaut en biochimie. Ce dosage a 6 fait sehon les techniques habituelles 
et les r6sultats ont 6t6 exprinm6s en mg/100ml. 

2. RESULTATS GLOBAUX 

L'auteur n'a pas observ6 des atrophies totales (il rappelle avoir utilis6 pour ce tra
vail, la classification de Rubin et le tableau de rdfirence de Jos). 
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Hauteur villositai-

re (en microns) 

Hauteur des crypes 

(en micron) 

Hauteur totale de 
la muqiiueuse (en 

microns) 

Largeur villosi-

taire (en microns) 

Hauteur des ent6-

rocytes (en microns) 

Tableau VI 


MNqueuse normale Atrophic villosi- Atrophic villosi
(N) 	 taire partielle taire partielle 

modrc3e (AVP ni) st~v~re (AVP s) 

Moyenne Extremes Moyenne Extremes Moyenne Exurmes 

'107 356-188 251 211-29,4 184 15S-188
 

168 136-221 158 128-168 161 140-197
 

594 512-684 393 3,11-393 363 321-397
 

120 100-1,1 14 1 1141-170 139 113-168
 

30 27-33 24 22-29 2" 21-27
 

1Rsultats de nos mensurations, diagnostic histologique 
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Tableau :VII Donnes cliniques :r~sultats biologiques anatomopathologiques 

A :sujets nonfaux 

B : hypotrophies modires 

NN Iun c Cu;.l'i jlp 

N" I listolo- dc la Visi+misiuvF,;io n7, h d, u l kFlf ' 

lIkllonuc-

mcnt Ab-
do m nl 

lParwihok • 

cIt-i 
clG/I) ,l clsV 

N.F-S. 

(I III c
M 

Xyhosiiicio
g/ ( X r'ltq40 1 ,0l 

22 41545 IDA + 0 62 1:o22 % lil :7 
VGM 59 

AP in 

A 7 3687 DA 0 0 - Amiebs N 

20 15-12 DI, + 0 70 0 lil: 11,"1 
VGM 70) 

N 

30 ,1856 DIP 0 0 68 Iainllia
Candida 

lil: 10,11
V(NI 59 

AVP s 

13 -1535 DC 0 0 60 \crniox 
Avant 

1IB :6,3
1OM52 

12 AV in 

26 -1738 DA + 0 Ascati 
Trichn 

- 24 AVIP in 

32 5089 ), 0 0 82 l.anmhlia lili: 7,9
VG'M 61 

10 AVP s 

10 3690 DC 0 + - Ascaris 
Tricho 

28 N 

8 3688 I)C 0 + 19 Tricho 
Candida 

1118 7,9
!VGM75 

N 

6 3686 DA + 0 81 Ascaris lil: 9 
VG;M 75 

N 

25 15,18 DC 0 0 46 0 lil : 8,2
VGM 54 

AVP in 

23 .15-16 )C 0 0 60 0 lilt:7,7
VGN 55 

40 AVIP in 

18 45410 )C 0 + 68 Vernmox 
Avant 

lit :8,4 
VGN 0GO 

. 
4 

AVP in 

11 3691 I)A + 0 Ascaris lil : 9",
VCNI 51 

AVP in 

1 3083 )C 0 0 0 1i1 :6,7
VGN 51 

AVP in 

19 4541 1)(' 0 + 68 0 111: 8
VON! 61 

AVP in 
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TABLEAU : VIII Donn~es cliniques 

r6sultats biologiques anatomopathologiques hypotrophies s~vres 

N' lame QuItmhip. Ildhlnne . PuaLiiloh N.I:S. 

N" 01,,, HIisiol)-
%,__lion ique 

de la 
1)iulh~c 

Viimani mcnmiAh-
domiIId 

PIolideni gic dk' 
(cn G./L) Sh. 

(Ilic, 
GM) 

Xyhcs niimc Ihnosti 
(mg/10O) I liipiqt 

31 5088 I)C 0 + 56 Lhamblia fll1: 109.
\'GM 91 56) AVl' 

5 368-1 I)A + 0 70 0 lilt:9,5 N 
\'(GM 75 

29 4791 DC 0 0 58,3 Liiiblia 
_,guillult, 

fll :6 
VCNI 7. 

AVP tn 

1' .1536 DC 0 + 59 0 li:5,5
VI 91 

3 AV' s 

17 1539 DC 0 0 58 andida lit: 8,7
\'(IGM 69 

AVl m 

24 4517 IC 0 0 63 0 111, : 12,: AVP s 
% VGNI 92 

9 3689 )A + 0 - .'d1i1mm.s 
Tricho. 

lilt.1,9 
VM 96 

N 

2 3100 I)C 0 0 Ascais 111: 8,5 AV' m 
"lricIi.VGM 93 

12 153-1 IC 0 + 50 Tiicho 
Ei 8 % 

ilB: 10,2 
VGM 85 

c, AV' m 

3 3231 I)A + 0 'andida l :9,A All nI 
Eo 6 % V'CM 67 

15 4537 I)1 0 + 5.1 Tricho 
Eo 15 'S 

fll : 8,1 
V(;M 91 

' AVP In 

28 "15"0 0 0 + 58 0 lil:8,3 80 AVP s 
VGM 83 

21 15,10 )C 0 0 49 0 lilt: I Ifi AVP m 
VGM 65 

4 3280 DA + 0 0 1111 : 92),
VGM 67 

27 4739 DC 0 0 5.1 Candida fll : 7,9
VGNI 91 

4 AV s 

16 15:38 DP 0 0 Candida fill: 7,6
VIIM 96 

8 AVIs 
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Xylost~uie T'moins Xylos6mie Hypotrophies Xylos ,uie Hypotrophies 
Ing / 100 ml mg / 100 ml Modrcs mg / 100 ml St~v~res 

80 EM 24 Obs. 13 3 Obs. 14 

70 BO. 10 Obs. 26 '1 Obs. 15 

68 NIV. 12 Obs. 30 8 Obs. 16 

65 NG 28 0- 12 '1 Obs. 17 

56 011. 6,6 Obs. 12 

541 MA. I ,t0 Obs. 25 

2'4 All. Obs. 27j j 
80 Obs. 2R 

56 Obs. 31 

Tableau IX: Rfsultats xylosdmie d'une heure suivant l'aspect clinique. 
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2.2. COMNENTAIRES ET DISCUSION DES RESULTATS 

2.2.1. Discussion des r~sultats morphologiques et comparaison avec les donn~es 
de ]a littrature 

La biopsie j~junale est maintenant accept e comme la clt des investigations des 
enttropathies.La description des modifications est habituellement faite en termes simples 
subjectifs et ainsi iln'est pas surprenant de constater des diffTrences entre plusieurs 
observateurs. Les formes extremes :la muqueuse normale et i'atrophie complite sont 
de diagnostic facile. Par contre les formes interm6diaires sont encore sujet,; de discussion. 

II existe une 6troite corr6lation entre 'aspect macroscopique et microscopique. 

Aspect normal : Villosit6s digitiformes 
Atrophie villositaire partielle Les villosit6s en feuilles larges et fusionn(es 
Atrophie villositaire subtotale Aspect c6rbriforme a gros plis ou plat souvent 

en mosaique. 

L'auteur a utilis6 cette corrt3lation tr~s 6troite pour le diagnostic de deux de ses 
observations. 

Les mensurations de la muqueuse intestinale n'ont fait qu'un petit nombre de 
publications tr~s anciennes et la plupart ont 6t6 faites chez des adultes. L'analyse des 
difftrents r6sultats ne r6v le qu'une diffcrence insensible entre l'enfant et 'adulte. 

Cependant des 6tudes r6centes montrent des diffTrences statistiques entre les 
enfants nornmaux sans sympt6mes digestifs et des adultes normaux. 

LL tableau dejos 6tabli sur des enfants parisiens atteints de maladie coeliaque est 
parfaitement superposable accelui de l'auteur pour les paramitres suivants :hauteur et 
largeur villositaire, hauteur totale de la muqueuse et profondeur des cryptes. I1a donc 
servi de base de travail h l'auteur. 

Par contre la taille des entrocytes semble plus petite dans les r6sultats de 'auteur. 
Les petites tailles des enttrocytes sont rencontr6es atCuba. 

WHITEHEAD en 1971 d(ja faisait remarquer le caractre ethnique et gcographique 
dans la variation des mensurations. 

Le comptage des lymphocytes intra 6pith6liaux fait sur 400 cellules 6pith~liales par 
le procd6 de Fergusson, ne dtgage aucune observation particulizre. 

L'auteur a 6t6 6galement surpris par raspect tr~s peu inflammatoire du chorion. 
SCHWARTZ en 1974 en Afrique avait &6 surpris par ]a pauvrect6 de l'infiltration de ]a 
muqueuse dans ces 6tats de d6nutrition. 
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Toutefois, il faut le noter, ces mensurations ne sont possibles que si les villosit6s 
sont bien orienttes lors de la fixation et lors de la raise en bloc et si les coupes sont 

faites tangentiellement i lia villosit6. 

2.2.2. Relation entre atrophie villositaire et hypotrophie 

La notion la plus importante a retirer de cette 6tude est ht fr6quence croissante 

de la stv6rit6 et du nombre des AVP A mesure que l'hypotrophie est plus nette. Une 

diarrh&e prolong6e conduit i une malnutrition. Ces 6tats de malnutrition, outre les signes 

digcstifs sont marqu6s par des 16sions diffuses comme l'atrophie villositaire intestinale. 

Mais il reste aussi une atteinte du pancreas exocrine, une sttatose h6patique. La r6versibilit6 

des 16sions en cas de gu6irison est habituelle. 

L'origine des atrophies villositaires observ6es par l'auteur est ilmpossible -Ad6gager 

car il n'a pas 6tudit de falon longitudinale les malades. I1 est hautement problable que 

les AVP trouv6es dans cette t6tude sont la cons6quence des diarrhes aigiies ant6rieures. 

La bordure en brosse dont les alt:rations sont bien observ6es all fort grossissement 

et a la microscopie 6lectronique, ne constitue pas seulement une structure visant a 

augmenter la surface abs;orbante, mais elle correspond aussi A une organisation inttgrte 

qui est le garant d'une plus grande efficacit6 du processus de digestion et d'absorption. 

Le dosage enzymatique est donc essentiel aipr3ciser devant toute atrophic observ6e, 

car des ddficits secondaires de tous les syst 1nes enzymatiques de la bordure en brosse 

sonr susceptibles d'tre alttrts d'une nani r-L incomplete et transitoire. La sensibilit6 

particuliire de l'activit6 lactasique aux aggressions de toute nature oblige i y penser en 

premier. 

GREENE et col., LEBATHAL et col., ont pour leur part remarqu6 chacun tne baisse 

de I'activit6 disacharidase (lactase) et en trypsine, associ6e aux alt6rations morphologiques 

de la muqueuse intestinale. 

La malnutrition par carence d'apport entraint: ine atrophie villositaire. De mme 

des 6pisodes fr6quents de diarrh6e aigie et la diarrh6e chronique entrainent aussi des 

atrophies villositaires. L'enfant malnutri est tris vite enferm6 dans un cercle vicieux -. 

comporte diarrh6e, atrophie villositaire et malnutrition. Le problkime est de pouvoir le 

sortir de cet ensemble, par une alimentation adapt6e. La muqueuse pathologique d6ji 

tris alt6r6e et touch6e par divers d6ficits enzymatiques doit tre consid6r6e. 

L'auteur s'est limit6 au regime sans lactose. 
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Les r6sultats de cette 6tude reposant sur l'observation peuvent etre sournis a des 
discussions. Naninoins on peut les considtrer en pesant A la sensibilit6 particuli~re de 
l'activitt lactasique de la muqueuse j(junale aux aggressions de toute nature. 

Tout I'int~trt de cette 6tude est de montrer la fi'quence 6lev6e des atrophies 
villositaires avec la gravit6 du retard ponddral, bien que l'origine des atrophies villositaires 
soit difficile fi prciser au niveau de 'auteur. L'objectif fi atteindre serait de ponvoir faire 
une 6tude compite du fragment de muqucuse. 

2.2.3. Discussion de la relation entre les rdsultats histologiques et biologiques. 

L'anmnie hypochrone probablement par carence martiale est beaucoup plus nette 
avec le degr6 d'atrophie. Mais des sujets ayant tine muqueuse normale dans la s~rie de 
l'auteur ont aussi une an6nmie hypochrome. 

Lit protid6mie est normale chez les enfants hypotrophiques -i muqueuse normale, 
alors qu'elle devient pathologique chez les enfants hypotrophiques ayant une atrophie 
villositaire. Quoiqu'il en soit la protid6mie est subnornale dans les 6tats de marasme et tous 
les types d'alt6rations ont 6t6 dcrits dans les cas de malnutrition protdino-calorique. 

Li xylost~mie que l'auteur a dos6 3tait normale chez tous les t6moins. Par contre 
tant6t Ia xylos6mie 6tant normale, tantet pathologique chez les hypotrophies rnod6r6es 
et s~v~res. Les sujets du groupe 11 ont pr6sent6 50 % de tests normaux et 50 % de tests 
pathologiques et ceux du groupe III 33,33 % de tests normaux et 66,66 % de tests 
pathologiques plusieurs auteurs s'accordent Aidire qu'il faut rechercher une malabsorption 
avec tine attente de lia nuqueusejdjunale devant tine xylos6mie infdrieure it20 mg/100ml. 

Certains mxcdicaments (aspirine, indomethacine) ont 6t6 accus6s comme facteurs 
de diminution de I'absorption intestinale du xylose. La diarrhfe aigiie ou chronique semble 
aussi gfner par divers mcanismes l'absorption du pentose qu'est le D-Xylose. 

Le ralentissement de la croissance et la petite taille peuvent Ctre les seules ou les 
principales manifestations cliniques d'un trouble de I'absorption intestinale alors que les 
signes digestifs sont discrets ou absents. Aussi il faut la rechercher prtcocement avec 
des tests simples dont la xylosrnie et complter sur I'ttude par une biopsie j~junale. 
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L'auteur a constat6 qu'une xylos6niie pathologique correspond frquemment 
une muqueuse pathologique, alors qu'une xylos6mie normale n'est pas toujours syno
nyme d'inttgrit6 histologique de la muqueusej6junale. L'auteur a d'autre part constat6 
que les hypotrophies les plus sv~res avaient les taux les plus bas de xylos~mie. Ces sujets 
ont d'ailleurs prtsent6s une atrophie villositaire partielle. 

L'auteur a observ6 des alt6rations de la muqueuse au cours de certaines parasitoses. 
La litt6rature rapporte des cas d'atrophie au cours de la lambliase les trichoc~phales par 
leur siege colique ne peuvent altfrer la muqueuse j6junale. 

Les candida ne sont pas cause de diarrh(e chronique, ni d'atrophie. Les candida 
retrouv~s seuls i I'examen des selles sont le tinoin du d6s6quilibre de la flore intestinale. 

Le traitement sp6cifique de ia lambliase fait qu'on y pense pas lors d'une cure 
antiparasitaire. Son diagnostic est difficile "al'examen des selles. On retrouve le parasite 
dans 30 A 60 % des sujets infestts A 1'examen direct des selles. 

Dans certains cas avec muqueuse normale ily avait des sujets parasites, mais tous 
les sujets ayant une lambliase avaient une atrophie villositaire. En raison de la gravit6 
des troubles qu'entraine ce parasite, ilconvient de la rechercher et tout particulirement 
chez 'enfant hypotrophique. 

EN CONCLUSION: 

L'6tude comparative du caract re de la muqueuse et du r~sultat de l'examen 
parasitologique des selles montre que les parasites suivants : ascaris, giardia sont souvent 
associ~s aux atrophies villositaires. Le pourcentage des sujets ayant une atrophie villositaire 
partielle s~vbre (AVPS) parasits par ]a hunbliase est tr s important ;de l'ordre de 37,5 %. 

Le nombre de sujets atteints de diarrhe chronique ddpasse les 60 % ds qu'on 
examine une population de suje!ts hypotrophiques. 

Le test d'absorpzion au xylose, encore discut6 en cas de valeur normale, demeure 
toujours fiable pour des xylosdmies inf~rieures Ala normale. Les valeurs les plus basses 
que l'auteur a observtes coincidaient toutes avec des atrophies villositaires. 

Aussi, ilressort de cette 6tude que la muqueuse jdjunale d'enfants hypotrophi
ques atteints de diarrh6e est plus souvent altdre, qu'elle n'est normalement. 

L, test au xylose, pour sa facilit6 d'emploi, son inocuit6 et sa fiabilit6 semble le 
test le plus accessible dans nos pays sous 6quip6s. 
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la signification pathologique de I'atrophie villositaire partielle reste limit6e, 
puisque la fonction d'absorption du xylose n'est pas souvent perturb6e, que 'examen 
parasitologique des selles donne parfois des r~sultats contradictoires, mais par contre 
il existe une corrtlation entre la pertubation de l'absorption et la structure histologique 

de 'intestin gr~le. 
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HOUHOU, Mohamed 

CONTRIBUTION A L'ETUDE DES DIARRHEES CHRONIQUES DE L'ADUL-
TE : A PROPOS DE 15 CAS OBSERVES A LA CLINIQUE DES MALADIES 
INFECTIEUSES DU CHU DE QACENTINA.-Qacentina : Universit6 de Qacentina, 
1981.- 153p. 

Those : M6d. : Qacentina : 1981 : 3056 

e travail porte sur les cas de diarrhtes chroniques observes dans un intervalle 
de 4 ans t la clinique des M.I. au CHU de Qacentina. La population de l'6tude 
est compos6e de 8 hommes et de 7 femmes ,g6s de 19 i 59 ans dont plus 

de la moiti6 (53,3 %) est ag6e de 19 A29 ans les manifestations du debut de la maladie 
sont soit la diarrh(e, soit les douleurs soit le ballonnement abdominal soit les signes 
anorectaux (6preintes-tenesmes) soit la rectorragie soit les vomissements. 

Les manifestations extra-digestives et g6n6rales sont de nature articulaire, cuta
ntre avec fizvre, amaigrissement, asth6nie, anorexie. 

Les donn6es biologiques sont l'an6mie, l'hyper leucocytose et une V.S. accflfrfe. 

Sur le plan parasitologique l'auteur a trouv6 2 cas de Entamoeba H.H., 1 cas de 
Entomoeba H.M. I cas de Kyste E.M., I cas de Taenia Saginata. 

Les donntes endoscopiques : l'auteur a trouv6 2 cas de rectoscopie normale 
(13,3 %)1 cas de fragilit6 au contact (6,6 %)5 cas d'6ryth me congestion ou h~morragie
spontan6e (33,3 %) , I cas dc pseudopolypes (6,6 %), enfin I cas d'atteinte localis~e 
et segmentaire (6,6 %). 

II ressort de cette 6tude que les diarrh~es chroniques constituent une pathologie
relativement peu fr6quente qui touche des sujets d'ige moyen sans predominance de 
sexe. 

Le profil clinique de cette pathologie en dehors de la diarrhfe est constiut6 par
les douleurs abdominales et des signes anorectaux. Cependant le ballonnement abdo
minal, les rectoragies et les vomissements peuvent completer ce tableau clinique. Les 
manifestations extra-digestives sont domin6es par les signes articulaires et les signes 
cutan6es. Quand aux manifestations g6n6rales, les signes les plus fr6quemment retrou
v~s sont la fihvre, l'asth6nie et l'amaigrissement. 

Par ailleurs la durfe d'6volution des diarrh(es chroniques avant l'hospitalisation 
est variable, cependant il faut noter que plus des 3/4 des malades sont hospitalis6s apr s 
4 anntes d'6volution de Ia inaladie. Les examens biologiques au cours de cette pathologie 
sont relativement perturb6s permettant en outre d'6carter par exemple une tuberculose 
intestinale, une amibiase intestinale, dans un syndrome de malabsorption ou l'orientation 
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est surtout clinique, appuyte dans certains cas par une biopsie intestinale. 

Les examens radiologiques (transit du gr le, lavement baryt6, TGD peuvent 8tre 
dans certains cas d'un appoint diagnostic important. En fait, ce sont surtout les examens 
paracliniques sptcifiques (histopathologiques, mthodes immunologiques...) qui constitu
ent la meilleure approche du diagnostic 6tiologique. 

1 faut noter cependant que sur les 15 cas de diarrh6es chroniques observes dans 
la clinique des maladies infectieuses on a : 

-0 3 cas de rectocolite ulctro h(morragique (I'amibiase intestinale semble 
constituer un terrain prtdisposant a cette maladie) 

4 2 cas de colopathies fonctionnelles (Anoter le terrain psychique particu
lier observ6 chez ces colopathies) 

4" 2 cas de tumeurs du gr~le 

40 1 cas de colite amibienne chronique 

4 1 cas de toeniasis 

Pour les 6 autres dossiers un diagnostic 6tiologique precis n'a pu 6tre port6 

EN CONCLUSION : 

Bien que peu fr~quene, les diarrh(es chroniques de l'adulte pr(sente un tableau 
clinique assez 6vocateur. Cependant l'abord du diagnostic 6tiologique est souvent difficile 
en raison surtout du polymorphisme de leur cause. De ce fait, ils n(cessitent donc une 
parfaite dtmarche diagnostique et des moyens d'explorations tr s souvent sp6cifiques. 

L'auteur regrette qu'au niveau du CHU, les diarrh(es chroniques sont toujours 
trait(es empiriquement, le plus souvent de fagon purement symptomatique sans inves
tigations 6tiologiques pr6alables s6rieuses. L'auteur souligne que ceci est do en grande 
partie i la carence en moyen d'explorations au niveau du CHU de Constantine. 
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LAMI, Hocine 

CONTRIBUTION A L'ETUDE DES DIARRHEES AIGUES DU NOURRISON: A 
PROPOS DE 100 CAS OBSERVES AU SERVICE DE PEDIATRIE DU CHU DE 
CONSTANTINE 9T9 1982.-Constantine :Universit6 de Constantine, 198?. - 61 p. 

Thbse :Mod. : Constantine : 198? :3398 

ette ttude porte sur un 6chantillon de 100 nourrissons hospitalist~s au Service 

de Pdiatrie "A" C.H.U.C. pour diarrhe aigile isol6e ou associe Ad'autres 
troubles. 

L'6tude A&6 effectute sur une priode de 6 mois Avril aSeptembre 1981. L'auteur 
s'est int6resst6i tous les cas de diarrhte aigfie quelqu'en soit l'6tiologie chez le nourrisson. 

L'auteur a rtparti les nourrissons par tranche d';age variant de 3 mois en 3 mois 
pour dterminer apartir de quelle p6riode ces nourrissons font beaucoup plus de diarrh6e 
aigfte. L'auteur a trouv, un nombre important de malades entre 1 et 3 mois (28) et 3 
A 6 mois (47 cas). La rpartition par sexe est sensiblement la mme 55 garons et 45 
filles. 

L'auteur a class6 les malades scion trois zones g6ographiques: les quartiers rtsidentiels, 
populeux et les villages p6riphtriques. La plupart des malades proviennent des quartiers 
populeux (35) et des villages p~riph,6riques (49). 

es frtquences saisonnizres les plus 61eves se situent en aofit :22 %, et septem
bre : 24 %. 

Les motifs d'hospitalisation les plus frquents en dehors de l'aspect diarrh e, les
 
affections de la sphere ORL, les affections respiratoires.
 

La majorit6 des malades coisulte au courant de la 1re semaine de I'apparition 
de la diarrhte. Les malades qui consultent dans la deuxi me semaine sont moins nombreux. 

Dans presque la rnoiti3 des observations 43 %, l',tat g6n6ral des malades estjug6 
moyen. Par ailleurs dans 38 % des cas l'6tat gnral du nourrisson est jug6 alt(r6. 
L'hyperthermie a 6tconstate chez 47 nourrissons. Une hypotrophie de 26me degr 
(deficit pond6ral de 20 a40 %)a &6 observe chez 47 % des nourrissons ; et celle de 
3e degr, (deficit pondcral sup6rieur de 40 %) chez 23 % de l'6chantillon. 13 cas de 
rachitisme ont &6 retrouv6. 

Quant au type de d6shydratation I'auteur a not6 31 % de d6shydratation mod~r~e, 
46 %de d6shydratation stv re et 23 %de dtshydratation grave. 
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La durfe d'hospitalisation varie de 1jour (16 cas) i 2 semaines (14 cas) 22 nour
rissons ont connu une ptriode d'hospitalisation allant de 10 i 16jours. Ce sont les mala

des qui ont pr~sent6 une d(shydratation grave avec une grande hypotrophie et des signes 
respiratoires et ORL associrs.' 

La dure d'hospitalisation des malades dfcfdts varie de 1 A 14 jours avec un ma
ximum de dfcfdfs au lrjour d'hospitaliation (34 %).Ces d~c~s intfressent surtout se-

Ion I'auteur les nourrissons se prisentant tardivement "t]a consultation et avec un ta

bleau de dfshydratation grave cu" un terrain d'hypotrophie s(v~re. Les dfc(d~s ont t6 

surtout constatts en septembre 6 cas et aofit 4 cas. La tranche d'Alge de 1 i 6 mois a 

&6Cla plus touchfe avec 13 dtcrs sur 15. Les nourrissons du 2e degr6 d'hypotrophie 

sont les plus touchfs : 11 sur 15, et dans ce lot (2 e degr6 d'hypotrophie) les nourrissons 

avec une dshydratation sfvire sont les plus touch s :7 cas. 

Sur le plan biologique i'auteur a trouv6 49 cas d'hyponatrtmie, 8 cas d'hyperna
trtmie et 64 cas de normokalii~nie. 

Sur le plan parasitologie seules 11 coprocultures ont t6 pratiqurs sur 100 mala
des. 8 rfsultats ont &6Crtcup~rrs dont 3 prtsentant un citrobacter. 

Sur le plan 6tiologique, dans 23 % des cas l'6tiologie n'a pu tre dfterminfe. 18 % 
sont des diarrhes d'origine enttrale ; 25 % sont secondaires hune infection ORL, 14 % 

a une infection pulnonaire. 

Sur le plan du traitement :r~hydration IV iepremier jour. RVO le second jour 
et les jours suivants. Antibiotique en cas de dfcouverte de foyer infectieux. 

Discusion :Une grande frfquence de la diarrhfe avec une forte recrudescence Ai 
la saisor. chaude. La diversit6 c6tiologique surtout de type infectieux. La pr dilection aux 
nourrissons de 3 Ai6 mois en particulier ceux issus de families A niveau socio-e6cono
mique et culturel bas. 

La survenue de la diarrhfe sur un terrain d'hypotrophie mod~r6 ou severe 70 % 
en relation avec la nature polycarenc~e des regimes alimentaires. 

Le nombre frappant de d c s (15 %)appartenant Ala classe des hypotrophiques 
en particulier stv~res (11 drc s sur les 15 enregistrfs. 

Enfin l'auteur propose pour terminer: 

Dans le domaine de la privention 

encourager I'allaitement maternel4 
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40 am~liorer les conditions d'hygine
 

- multiplier les seances d'6ducation sanitaire aux m~res
 

Dans le domaine thirapeutique 

-0 respecter le schema de rchydratation
 

4" utiliser correctement l'antibiothtrapie (en fonction du germe identifi6)
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MAKOUTODE, Codjo Michel 

LES DIARRHEES AIGUES AVEC DESHYDRATATION CHEZ LES NOURRIS-
SONS EN REPUBLIQUE POPULAIRE DU BENIN : TRAITEMENT ET PRE-

VENTION.- Cotonou :Universit6 Nationale du Bnin, 1978. - 87p. 

Th6se : Med. : Cotonou : 1978 : 17 

e travail a int~ress6 les enfants de 1 -t 30 mois vivant aussi bien en zoneC 
urbaine qu'en zone rurale. 

1. CADRE DE LENQUETE 

Zone urbaine 

Le Service de Pdiatrie de r'H6pital de Cotonou (120 lits), celui de I'H6pital de 
Parakou (24 lits) et le Centre de PMI de Cotonou servant de cadre d'essai th6rapeutique. 

Zone rurale 

La zone de d6monstration et de recherche op6rationnelle en sant6 publique (ZDERO) 
de ]a province du Mono. Les centres de sant6 de Grand Popo et Bopa ont tt6 les terrains 
d'enquEte. 

2. MATERIEL D'ETUDE : Ce travail a port6 sur: 

4" 16.431 enfants hospitalis6s dans le Service de Pdiatrie de Cotonou de 
janvier 1972 i dicembre 1976 soit 5 ans. Sur ce total 2.184 souffraient 
de diarrh6e aigiie avec d6shydratation (13,29 %) 

-0 2.171 enthnts hospitalis6s -t Parakou, dont 468 soit (21,55 %) le sont 
pour diarrh3e aigfie avec dcshydratation. 

- Enfin un lot de 396 nourrissons examinfs aussi bien en zone rurale 
qu'urbaine. 

3. RESULTATS: 

De ce travail il ressort la place pr6pond6rante qu'occu-pent les diarrhes aigaes 
avec d~shydratation dans les centres hospitaliers ; 13,29 % h la pediatrie de Cotonou 
sur tine p6riode de 5 ans ; 21,55 % ai Parakou sur une ptriode de 3 ans. 

En zone urbaine les nourrisssons de lia tranche d'ige de 1 a 12 niois, sont plus 
atteints de diarrh6es que ceux de la tranche d'aige de 13 ii 30 mois dans tine proportion 
de 75,47 % contre 24,53 %. 

En zone rurale par contre la tranche d'aige de 13 a 30 mois est plus frapp~e de 
diarrhte que la tranche d'age de I 12 mois dauis tne proportion de 55,33 contre 44,67 %. 
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Pour I'auteur les nourrissons du sexe masculin semblent plus atteints de diarrhde 
que ceux du sexe fdminin (52,8 % contre 47,12 %). 

Les ddc s par diarrhdes aigfes avec dtshydratation reprdsentent 14,48 % des ddcis 
enregistrds i la pddiatrie de Cotonou sur une pdriode de 5 ans. Elles reprdsentent 39,90 
% des ddcis enregistrds AiParakou sur une pdriode de 3 ans. 

Dans la tranche d'ige de 4 A 12 mois, 1'6pisode de diarrhde est frdquente avec 
des pics de 6 mois, 8 mois et 12 mois. Ces pics expriment semble-t-il 'intrication de 
plusieurs causes (rougeole ddnutrition, parasitose, otite, pneumopathie, paludisme. 

Dans la tranche d'5ge de 13 a30 mois, pendant que I'6pisode diarrhdique est marqu6 
par une regression importante en zone urbaine, le nombre de nourrissons diarrhdiques 
devient croissant en zone rurale. 

Cette baisse de '6pisode dian'hique en zone urbaine s'explique selon rauteur par 

Certaines mamans frdquentant les structures de sant6 finissent par acqudric des 
notions d'hygikne nutritionnelle, ce qui permet d'amliorer rNtat nutritionnel des enfants 
de cet 5ge. 

En zone rurale le nombre croissant de diarrhde dans cette tranche d'Age s'expli
que selon r'auteur par I'tat nutritionnel des enfants. En effet c'est dans cette tranche 
d',ige qu'on rencontre un important lot d'enfants malnutris. 

4. L'ETIOLOGIE : 

Pour 1'ensernble des zones urbaines et rurales, I'auteur n'a retrouv6 une 6tiologie
 
que dans 26,01 % des cas. Ce rdsulhat est faible mais significatif parce que mme dans
 
les h6pitaux bien 6quipds, il est toujours difficile de retrouver une 6tiologie.
 

5. LE TRAITEMENT: 

L'auteur a abord6 le traitement des diarrhes en deux grands volets 

- Le traitement traditionnel
 
4 
 Le traitement classique 

Dans le traitement traditionnel : L'auteur a cit6 quelques expdriences au Sdndgal 
et au Bnin, entre autres les macdrations de fruit de baobab et I'eau de noix de coco, 
des feuilles de goyavier. Dans ce travail 17 cas ont 6t6 traitds pa.r les parents avec succ~s 
par les ddcoctions de feuilles de goyavier. 
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Sur le plan pharmacologie, des chercheurs comme MALCOLM et coll. KHADEM 
et MOHAMED et NICKELL signalent que les extraits acqueux des feuilles, de racines 
et de tiges sont actifs sur les bacillesgram + et -

Le trailtement classique : Pour i'auteur le traitement des diarrhes aigiies avec 
dtshydratation vise trois objectifs : 

Remplacer les pertes hydrolectrolytiques 
40- Assurer la ration journali~re normale 
4 Instituer un traitement de foiad pour enirayer Ia cause de la diarrhe 

Pour atteindre ces trois objectifs, I'auteur a pass6 en revue les armes thrapeutiques: 

4 Les solut~s 

* Les 6lectrolytes 

4 Les anti infectieux
 

-0- Le traitement dittique
 

Dans l'orientation actuelle du traitement de la diarrh~e avec d.shydratation, I'au
teur a fait I'6conomie de son exp6rience stir 1a rhydratation par voie orale effectu~e 
sur 48 sujets. Ainsi i! a eu les r6sulats suivants : 

40 Dur~e du traitement variable de I ai4 jours 

40 27 cas de gurison au bout de 48 heures 

40 18 cas de gucrison au bout de 72 heures 

-0 3 cas de guerison au bout de 72 heures 

40 3 cas de gu6rison au bout de 96 heiures 

40 1 cas de gutrison au bout de 24 heures. L'auteur signale que cet enfant 
avait pendant les 24 premieres heures de ia diarrhee pris une ddcoction 
de feuilles de goyavier. 

CONCLUSION 

L'6tude a montr6 que 

Li morbidit6 par diarrh6es aiguies avec dtshydratation est de 13,29 % i la p6diatrie
 
de Cotonou et de 21,55 % .I l'h6pital de Parakou ;
 

La mortalit6 est de 14,48 % i Cotonou et de 39,90 % i Parako u. 

De l'6tude de 396 cas de diarrh6es infantiles en zones urbaines et rurales, il ressort 
que : la rougeole, ]a malnutrition, les ascaridioses, les ankylostomoses, les amibiases 
intestinales, les pneumopathies sont les 6tiologies doininantes parmi les causes retrouv6 es. 

En zones urbaines d6ja avant l'aige de quatre mois commence l'6pisode diarrhdique 
qui devient plus frequent entre i',Age de 4 et 12 mois. L'auteur pense que c'est l'expression 
de l'introduction pr6coce du biberon dans l'alimentation de l'enfant. En zones rurales 
oit les nourrissons sont exclusivement nourris au sein, l'auteur n'a not, aucun tpisode 
diarrhique avant l',ige de 4 mois. Ceci traduit l'importance de l'allaitement maternel. 
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4 L'auteur a exptriment6 avec succ~s le liquide de r~hydratation par voie orale 
Ala PMI de Cotonou. 40 ncurrissons sur 48 ont &6 trait6s avec succ s soit 
82,76 %. 
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MOUNKAILA, Abdou 

MALADIES DIARRHEIQUES EN MILIEU SCOLAIRE A MARADI.-Niamey: 
Universit6 de Niamey, 1984. - 128p. 

Th~se : M6d. :niamey : 1984 

--s maladies diarrh, iques constituent un problizne de sant6 majeur dans les 
pays en voic de d6veloppenient en g6n6ral, et au Niger en particulier. 
Si les nourrissons et lesjeunes enints patencl plusIlourd tribut aces maladies, 

les enfants d'fige scolaire ne sont pas ,pargnes. 

A Maradi, ville ic croissance r6cente (12.500 ha en 1959, 66.500 ha en 1982), 
les maladies diarrh-liques sont ,ris frquentes (20 % chez les enifants de 6 it 9 ans) en 
imilieu scolaire. 

Ce travail s'inscrit dans un programme dc recherche multidisciplinaire, conduit sur 
le theme "CROISSANCE URBAINE ET SANTE A MARADI", et r6alis6 conjointement par 
I'UNIVERSITE DE BORDEAUX 11, I'ORSTOM el leCNRS en liaison avec l'Universit6 de 
Niamey et le Ministgre de la Sant3 Publique et dies Affaires Sociales du Niger. 

L'objectif centtal de ce 1,'ogramne est d'6tudier les liaisons existant, au sein d'une 
ville en croissance rapide, entre les conditions de vie dies diffdrentes cat6gories de la 
population et leur 3tat de sat6. 

Participent ;I cette recherche, plusieurs disciplines qui s'efforcent de cerner le 
plroblenie sous ses diff6rcnts aspects : mt3decine, d6mographic, g6ographic, anthropologic 
sociale etc... 

Pour apporter sa contribution 5icette recherche, I'auteur a aborle tin des problrnes 
miajeutrs de la sant6 publique dans les pays en voie de d6veloppenent : les maladies 
diarrh3iques. 

L'incidence annuelle de niorbidit6 et deImortalit6 des nialadies diarrheiques sera 
6valo6e par I'enquitte longitudinale; niais le temps dont disposait l'auteur ne lhi permettait 
pas d'exploiter les r6ultats de cette enquite. IIY'est int6ress6 a la population d'aige scolaire 
pour les raisons suivantes : 

-0 l)ans un environnement ofiles maladies oro-lecales sont fr6quentes, les 
maladies diarrh6iques semblent pour l'iuteur source (l'absent6isme scolaire 
et certainement d'inconfoit dc nature ;aperturber le d6roulement des 
6tudes. 
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Les objectifs de I'auteursont de : 

O dc3tcerminer l'incidence des maladies diarrhtiques en milieu scolaire 
(enfants de 6 A 9 ans) pendant Ic tenips de l'6tude 2 tois. 

0 tester une methode de discrimination simple des causes 
de surveillance 6pid6miologique. 

de diarrli6e ct 

'o. forniulcr des recomniandations destiii6es .i rcdilire dans ch:aquc (luar-tirr 
ia pr6valence des maladies diarlii6(liics. 

-0 6valuer li pri6valence de lht poliomny6lite dans ha population scolaire. 

L'enqutte a t6 r6alis6e en milieu scolaire clie touche li tranche d'ige de 6 ;i 9 
ans. Elle est Iongitudinale. ElIe a prt6 stir I'interrogazoire de 2008 ciifants tie H 6coles 
primfaires et de 5 6coles coraniqucs de lh ville de Nfiradi. 

L'auteur a considlre coiime diarrhec, l'inission dc 3 selles oil plus, liquides on 
molles dans les 2,1 heures, on 2 stlles liquides on molles conte:ant du sang, du pus ou 
des glaires. 

Dans 14 des 17 6coles de li villes de NMaradi 1 ou' 2 classes de Cl et I on 2 classes 
dce CP ont 6t6 surveill6es. 

Avec I'aidc des maitres d'6colc, chaque scmaine l'autcur relevait le nom des 16ves 
ayant et un 6pisode de diarrh6c, ainsi que les absences li6cs it cette affection et hi 
syml)tonatologic. 

L'auteiur avait 6tabli un progr;.mmc liii permettant de visiter chaque 6colc tine fois 
par scmaine. 

A cause du contact quni est particuliirciWldifficilc I'aiitcir n'a pu enqititer qu'au 
niveau de .5 6coles coranique. griiceih I'aide Ad lilMairie de Niaradi. Coime dans les 
6coles primaires, li u ciiie d6marche a 6t6 adopt6c pour Ic recensement des 6pisodes 
de diarirh6e. 

Daris f%nseiible des 6coles, Pauteur a men6 parallilcnient tine enquite s r los 
s6quclles de polioniylitc. Cette ciqi, te a toich6 6.81 ' ciif'ants de 5 hi 16 ans. 

En cc qui concerne Ics diarrh6es, I'autcur a trouv6 en milieu scolaire A Maradi, 
chcz Ics enfants de 6 ;i 9 ais tin taux d'incidercc globale de 20,20 % en duIx tols. Ce 
taux est dce 18 % dans Ics consultations de PNII (enfaits de moins de 5 ans et femmes 
enceintes) et de 6 % dais les consultations adultces. 

Lt diarrlh16e est plus fr6quCntC dans les 6coles publiques (21,27 %) quc dans les 
6colts coraniques (15,12 %). 11faut noter quc dans lit r6alit6, les riglcs d'Iiygiinc sont 
plus observ6cs dans les 6colts publiqtcs que dans les 6coles coraniqucs (la plupart des 
616ves des 6coles coraniqucs vivant (ie mendicit6). 
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Cette difference s'cxplique problablement par i'6chantillon relativement rdduit des 
6coles coraniques et par liadtr'e tie I'enqCue qui a 6t6 de,18jours pour les ecoles primaires 
contre 30 jours pour les coles coraniques. 

Dans les diffirentes i6coles, I'incidence de li(iarrle va'ie de 5 ;'136,18 	T. 

Contrairement aux enqucttes nen6ces itNiakiar (S6n6gal) et ARabat (Maroc), I'auteur 
a enregistr3 un taux (dincidenctlI)i 61e%,6 chez les filles (25,59 %) que chez les gal'Ions 
(17,45 %). 

En outre I'aitenr a observe 22 absences Iies S'Iiadiarrh6e clans les 6coles publiques.
L'absence est de 2jours en moyenne. Les donleuirs abdoninales accotu)agnant lIadiarrlhe 
semnlent favoriser ces a)selces. 

Al cot (d I'de'enqntc l'atnter a constate que lifr-quence des selles dans les 24 
7heiures varie dc 2 5'1 t%'cc tine inoyenne de 3,376. Lat ciir1c" tie i'6pisode diarrh6ique 

est de 1-,I 15jours avec ine nolnylne dI 4,391 jours correspondlant S la dtr6c moyenne 
Cie I'ilpisodecdarht3i qi tie I,fi dalns I'e lqnte tie Niakhar (St3nt6gal). 

En ce qui concenc l'aspect des selles, l'atlttCr nctr'ouve (tI sang dans 33,30 % des 
seiles, tiu pus tans 15,42 %,des glaics dans 57,96 %.Ces chiff'es doivent tre interpr6t6s 
avec beancoup dce pntudence car ilsproviennent ce Iinterogatoire d'cni'fants dCe 6 a 9 
ans. Dans 9,95 % des cas I'enfant n't 1)asu prciscr l'asl)cct des selles. 

A partir des combinaisons entre lhdiiarrhe, hitfiL6re ct les doulcurs abdominales, 
I'autenr a cl6gag6 quatte types Cie dianrthcs conresponcdrlit qiatre groupes 6tiologiques. 
Ainsi ildistingue : 

4 	 "La diarrhe isoh~c" sans fivie ni tlonletirs, repr6scnte 21,1,4 % des 
diarrh6es, son taux d'incidence est dc ,4,23 %. 

lIadliart'h6c avec fIlvre et doulcurs, reprdsente 25,87 % des diarrh6es 
avec tin taux d'incidence de 5,18 % 

4 	 Ia idianihe avec fivre sans doulcurs, repr6sente 5,97 % des diarrhes 
avec un taux d'incidence de 1,20 % 

diarih6c sans 


d'incidcnce de 9,41 %
 

S lIa fi vre avcC cionlCurs reprseinte ,17,02 % avec un taux 

Pour 	ce qui Cst dc lipolioniyclite, Iantcnr a fhit IuiIe 'tce par enqctte r6tros
pcCtivC pour 6tablir liprvalence des s6quelles vocatrices cie polionlyclite chez les 6co
liers 	de Maradi. 11;arecens6 tn total de 89 squelles 6vocatrices de poliomylite dans 
les 6coles publiques et coraniques soit tnie prevailce dce 1,30 %. 

En Afrique tropicale, lipr6valence des scluelles paralytiques vocatrices chez 
les 6coliers se sitne entre I 5 10 % 
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Dans une enqukre s(n6galaise, le pourcentage d'ent(rovirus a 6t6 plus fr(quent en 
zone rurale (14,5 %) qu'en ville (2,5 %).A Abidjan le taux de declaration de la poliomy
6Iite oscille entre 5 t 10 % 

L'auteur pense que les donn(es dont ildispose ne permertent pas de montrer toute 
l'importance de la poliomy6lite aMaradi. 

I1pense que la prvalence de poliomyflite aMaradi est tr~s forte et qu'elle n(ces
site une bonne couverture vaccinale. 

Enfin I'auteur pour terminer a formul6 les recommandations suivantes 

Pour la diarrhe :entreprendre une lutte a deux niveau 

1.AU NIVEAU DES QUARTIERS 

-0 lutter contre le p6ril fi:cal 

- approvisionnement en eau potable en sachant que ia fourniture d'eau 
potable n'a parlbis qu'un effet limit6 sur l'incidence des maladies diarrhfiques 
aigfies. 

2. AU NIVEAU DES AGENTS SANITAIRES 

Les agents de sant6 doivent savoir que les principaux dangers de la diarrhfe sont 
le dfc~s et la malnutrition. C'est pourquoi ilsdoivent savoir 6valuer l'6tat du malade, 
choisir une technique de rnhydratation en fonction de I'6tat g(nfral du patient, et alimenter 
le malade. 

En conclusion I traitenient curatif des diarrh6es -atous les -iges, doit reposer avant 
tout sur la r6hydratation par voie orale a I'aide des SRO. Les antibiotiques ne seront 
utilisfs que dans la dysenteric grave e le chol6ra. Les antiparasites seront utilis6s chaque 
fois que le besoin se fait sentir. 

Mais il est 6vident que le meilleur traitement des maladies diarrhdiques rfside 
dans les actions non spfcifiques, telles que I'hygi ne de I'eau, des d6chets, 'ameliora
tion de l'habitat et de l'alimentation, en bref I'ami6lioration des conditions socio-6cono
miques des populations. 

Pour ]a poliomy6lite I'auteur recommande l'immunisation. 
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N'DIAYE, Anta 

ETUDE SUR LES MALADIES DIARRHEIQUES CHEZ LES ENFANTS DE 0 A 
5 ANS: MALADES RECRUTES A L'HOPITAL ET DANS UN CENTRE PEDIA-
TRIQUE DE PMI.-Dakar Universit6 de Dakar, 1986. - 84p. 

Thbse 1M6d. Dakar : 1986 61 

L es maladies diarrhdiques sont particuli~rement fr6quentes dans !es pays sous
ddveloppts. Au SdndgaI, la morbit6 est de 120 %. La mortali6 varie de 
22 i 75 % selon les auteurs. C'est ainsi qu'elle occupe la premiere place dans 

les causes de morts chez les enfants entre 6 24 mois. 

1. LES OBJECTIFS DE L'ETUDE: 

4 Etudier les aspects 6pidtimiologiques, cliniques socio-conomiques de la diarrhe 

Ddgager les 616ments d'ordre culturel et traditionnel qui constituent des 
facteurs d'aggravation 

-0 D6limiter l'influence rdciproque de la diarrhe sur la malnutrition. 

2. CADRE DE TRAVAIL 

2.1. LA CLINIQUE MEDICALE INFANTILE DE L'HOPITAL ARISTIDE LE DANTEC: 

Elie reqoit les enfants de 0 a 15 ans, et a une capacit6 de 100 lits. Elle poss~de 
un laboratoire d'htmatologie, de parasitologie, et une unit6 de rdhydratation par voie 
orale. 

2.2. L'INSTITUT DE PEDIATRIE SOCIALE DE PIKINE - GUEDIAWAYE 

I! est situti a 20 km du Centre de la ville de Dakar. Le nombre d'habitants est estim6 
plus de 100.000 h. Le taux de croissance annuel est de 5 %. 

Les habitations sont souvent constitu6es de bidonvilles, les installations sanita;res 
font parfois d6faut, et le r6seau d'adduction d'eau est insuffisant pour le nombre d'habit-nts. 

l'Institut est rattach6 ail'Universit de Dakar et a une vocation de recherche. 

3. RECRUTEMENT DES MALADES : 

Seuls sont concern6s les enfants de 0 " 5 ans ayant une diarrh~e aigiie (de moins 
de 15jours) avec emission d'au moins trois selle. liquides par 24 heures il a &6 recrut6 
166 malades de sexe masculin et ftminin i la pcdiatrie de 'h6pital A. Le Dantec et 204 
i l'Institut de P6diatrie Sociale de Gu6diawaye. Soit un total de 370 enfants dont 215 
de sexe masculin et de 155 de sexe ftininin. Le plus i'puie ,! 1bj.'urs et le plus ag6 54 
mois :Lvec une moyenne d'aige de 14,72 mois. 
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4. METHODE D'ETUDE: 

I1 a &6 ttabli pour chaque malade une fiche d'enqute comportant une 6tude 
6pid~miologique et une 6tude clinique. 

5. RESULTATS DE L'ETUDE 

L'incidence de la diarrhee est en moyenne de 10 1125 % dans les deux centres. 
A la p(diatrie de I'h6pital A. Le Dantec, la moyenne mensuelle est la meme pendant 
toute l'ann~e. A l'Institut de Pdiatrie Sociale, ilya une recrudescence all mois de ftvrier. 

L'auteur n'a pas nott le pic classique des maladies diarrh(iques pendant le mois d'hiver
nage (juin septembre). 

70 % des consultants sont igrs de 0 At18 mois. Ce groupe parait plus vuln6rable 
h la diarrh6e que le groupe de plus de 2 ans, probablement du fait de l'importance des 
facteurs nutritiornels, des infections rhinopharyng6es. 

L'6tude de la provenance sociale des malades dans les deux centres, montre que 
60 % de ceux-ci proviennent des couches sociales d6favoris(s de la population. 

Chez 247 malades soit 66,75 % des cas, l'auteur a pratiqu, des examens coprolo
-giques, comportant une recherche de parasites, de rotavirus et une coproculture. Pr s 

de 50 % des examens coprologiques sont positifs. 

Alors qu'a l'Institut de P~diatrie Sociale, l'ttiologie parasitaire vient au premier rang 
avec 26,72 % suivie des rotavirus 24,42 % et enfin des causes bact6riennes 17,75 %. 

A la pcdiatrie de I'h6pital A. Le Dantec, les infections bacttriennes viennent en 
tete 26,72 % suivies des infections parasitaires et des diarrhtes .1 levures : 25,58 %. 

L'auteur souligne que les statistiques en sa possession ne lui permettent pas de 
donner une appr6ciation satisfaisante de l'incidence r6elle des diarrh6es Acompylobacter 
j6juni, et "irotavirus. L'auteur -Anot6 deux cas de diarrhe A vibrio-chokrae. 

L'tude anamnestique a permis de confirmer que plus le d61ai 6coul6 entre ]a 
survenue de la diarrhte et la consultation ii 'h6pital est court, plus la dur~e d'6volution 
de la diarrh6e est r6duite. Dans ces cas, la r(hydratation par voie orale entreprise 
rapidement permet d'6viter I;vd4shydratation et permet d'arrter rapidement la diarrhte. 

11a paru inttressant a l'auteur de voir si la date de sevrage jouait un r6le dans 
I'apparition de la diarrh6e. 60 % de ses malades ne sont pas encore sevr&s. Certains sont 

exclusivement nourris au sein, d'autres A I'allaitement mixte. L'auteur pense que plus 

de la moiti de ses malades b6ntficient encore du lait maternel, le r6lejou6 par l'av ne
ment du sevrage n'est pas d6terminant dans la survenue de la diarrh(e. 
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15 %des enfants ont &6 traits par la r~hydratation intra-veineuse, et 64 %par 
la RVO. Cette dernire mthode de traitement de la diarrhe est appropri6e pour nos 
structures declare l'auteur. L'auteur a utilis6 de facon systtnmatique la solution domestique 
qui est conseillke aux mares quand elles quittent l'unit6 de r6hydratation. 

Les cas de d~c s n'ont k6 qu'A la p6diatrie de l'h6pital A. Le Dantec. La mortalit6 
est plus importante dans la tranche d'Age 0-12 mois (22,5 %) 

entre 0 6 mois 4,5 % de d~c s
 
12 24 mois 11,6 % de dtc 
s
 
24 t36 mois 12,5 % de dh4c s
 
36 A 60 mois pas de d~c s 

I1n'y a pas de prfvalence d'un sexe. 

La majorit6 habite dans des zones ou les conditions sanitaires sont d6fectueuses 
et appartient i des families ayant un niveau socio-6conomique bas. 

80 %d'entre eux pr(sentent des signes de malnutrition. Ilsont prdsque tous prfsent 
un 6tat de d(shydratation grave ai 'entrfe. 

Ces chiffres assez alarmants amnent 'auteur Atrecommander les mesures suivantes. 

4 	 Renforcement des strat6gies d~jh rnises en place par les autorit(s :lutte 
contre la malnutrition, sevrage rationnel et progressif par adjonction 
prtcoce d'aliments divers, immunisation intensive. 

4 	 Amelioration de I'habitat, et rel vement du niveau de vie des personnes 
• faible revenu habitant les zones suburbaines. 

40 	 Multiplication des points d'eau pour les rendre accessibles aux populations. 

4 	 Assainissement du milieu 

-0 	 Lutte contre l'exode rural 

Ainsi la diarrhte s'inscrit comme une preoccupation essentielle, et constitue un 
volet important des soins de sant6 primaires. 
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SARR, Col6 

LES DIARRHEES CHEZ LES JEUNES ENFANTS: DOSSIER DOCUMENTAIRE 
PRESENTE PAR,... Dakar : ENSETP, 1983. - 76p. 

Mfmoire 

Cette 6tude a &6 faite aupr~s de cinquante families dakaroises, l'enquete a dur~e 
15 jours. 

1. LES OBJECTIFS DE L'ENQUETE SONT DE: 

4 determiner la frtquence et la gravit6 des diarrh~es chez les jeunes 
dakarois en fonction de I'age et de la saison. 
recenser les facteurs socio-&conomiques et culturels pouvant aggraver 
voire causer les diarrh6es chez ces enfants. 

4" connaltre les techniques de soins antidiarrh6iques pratique.s en famille 
afin de d6terminer rattitude actuelle des neres face au traitement 
traditionnel. 

-04 savoir si la population (en particulier les mamans) connalt les facteurs 
de gravit6 (d6shydratation, malnutrition) et leur mode d'apparition, 
sympt6mes. 

2. CHOIX DES QUARTIERS 

Trois quartiers de niveaux socio-6conomiques diffc:rents ont 6t6 choisis 

Grand-Yoff : Bidonville habit6e par une population dont la majorit6 est ill~tr~e 
ayant quitt leur village par vague pour venir travailler " Dakar comme do
mestiques ou ouvriers. Les habitants de Grand-Yoff ont des habitudes de vie 
et des croyances tr s diff~rentes de celles des citadins. Les conditions d'hygi~ne 
dans ce milieu sont tr's d6favorables (alimentation en eau par bornes fontai
nes ; quartiers surpeupl6s ; eaux us6es jet6es dans les rues. 

Point E : Quartier bourgeois habit6 par des cadres suptrieurs (s6n6galais et(trangers), 
les conditions d'iygi ne sont tr:s favorables. 

Liberti VI : Quartier ou rgne la petite et la moyenne bourgeoisie. Les conditionsd'hy
gi~ne y sont assez bonnes. 

3. LES RESULTATS 

3.1. FREQUENCES DES EPISODE.S WIARRHEIQUES : 

Les 6pisodes diarrhiques sont fr6quents A Grand-Yoff 46,6 % alors qu'au Point 
E et ALibert6 VI la frc:quence est de respectivement 17,6 % et 11,8 %. Cette difference 
prouve selon l'auteur, quc la fr quence des diarrhes varie selon les quartiers et est fonc
don du niveau socio-6conomique et des habitudes de vie. 
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3.2. 	 FREQUENCE DES DIARRHEES SELON LAGE 

L'auteur a trouv6 que dans les quartiers de Grand-Yoff et de Libert6 VI, il n'ya 
pas de diarrh~es avant I'5ge de 5 inois alors que 15 % des enqutes au Point E ont ddclar6 
la diarrhte avant 5 mois. 

D'autre part, 64,3 % des enquztes au Point E r~pondent que la fr~quence des 
diarrh.es est plus grande entre 5 et 10 mois contre 40 % A.Libert6 VI et 28,6 % .Grand-
Yoff ce qui prouve que jusqu'A 10 mois, les diarrh~es sont nettement frcquentes chez 
les nourrissons des quartiers ou les conditions 6conomiques sont favorables que chez 
ceuxdes quartiers ohi la population est moins aiste. Ceci pourrait s'expliquer selon l'auteur, 
du fait que les femmes des quartiers favoris s laissent leurs enfants sous la surveillance 
de domestiques et refusent d'allaiter au sein. 

3.3. 	 FREQUENCE DES DIARRHEES SUIVAT LA SAISON El' LE CLIMAT: 

Dans les trois quartiers la population souligne que les diarrhces sont plus fr quentes 
pendant la saison des pluies. Les enqutes expliquent cette situation par la chaleur excessive 
qui caract(rise cette p(riode. 

Cons6quence que !a population redoute en cas de diarrh6e: Quelque soit le quartier, 
les populations se rendent compte que la diarrh6e est un sympt6me grave. Les populations 
craignent d'une faqon gtn(rale, la d6shydratation, la malnutrition et la mort. 

3.4. 	 FACTEURS INFLUANT SUR LA GRAVITE DES DIARRHEES 

57 " 67 % des pop-alations enquktes consid rent la dur~e de la diarrhce comme 
principal facteur aggravant ce sympt6me. I1faut noter par ailleurs que la precision qui 
revenait toujours dans i'explication de cette . .-ponse 6tait l'importance du nombre et 
l'abondance des selles ; 

3.5. 	 RAPIDITE AVEC LAQUELLE LA MORT PAR DIARRHEE PEUT SURVENIR CHEZ 
LE NOURRISSON 

La population redoute plus la diarrh~e chez les enfants de 2 ans et demi 5 ans 
que chez un nourrisson. 

3.6 	 FACTEURS RESPONSABLES DE LA DIARRHEES 

3.6.1.Facteurs climatiques : Voir commentaire sur la pcriode de l'anne pen-dant 
laquelle les diarrh6es sont plus frtquentes. 

3.6.2. Facteurs nutritionnels responsables dela diarrhfe :Toute la population enquet~e 
incrimine les aliments avari6s. Cette cause est plus frcquente au mois de ramadan pen
dant lequel les enfants m~me dans certaines families aisces vivent des restes de repas 
pr~parts la veille pour les jefineurs. 
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3.6.3 Facteurs socio-6conomiques responsables des diarrhes :A Grand-Yoff, le r6le 
des facteurs socio-6conomiques sur la frdquence des diarrh6es et leur gra-vit6 est important.
En effet, l'absence ou l'insuffisance de structure sanitaire, les difficul-ts financiires 
et surtout les mauvaises conditions d'hygiine (61 % des rtponses) ont &6 signales 
comme facteurs responsables et/ou aggravants des diarrhdes infantiles dans ce quarti er. 

Par contre au Point E et t Libert6 VI ces probl/mes n'ont pas t6 6voqu ds. 

3.6.4 Facteurs socio-culturels responsables de la diarrhe : 11 convient de signaler 
la confiance accordde au gris-gris A Grand-Yoff. En effet toute lapopulation enquCte 
dans ce quartier souligne l'fficacit6 du gris-gris. 

4. TRAITEMENT DE LA DIARRHEE 

4.1. SOINS ANTIDIARRHEIQUES AU NIVEAU FAMILIAL 

95 % des families enqu~t6es utilisent des antidiarrhiiques tels que I'eau de riz, la 
soupe de carotte, la dlcoction de feuille de goyavier, le pain de singe... Seules cinq families 
(2 au Point E et 3 -i Libert6 VI) ont d6clar6 ne jamais donner h leurs enfants un 
antidiarrhdque autre que ceux prescrits par le Docteur. 

Une remarque importante dans les rdsultats est que dans les quartiers Libert6 VI 
et Point E les enquts utilisent en plus des antidiarrhdiques ci-dessus cit6s, l'eau salde 
sucrde, les bananes et les biscuits, alors qui Grand-Yoffles enquet6s uti-lisent des plan tes. 

4.2. PRATIQUE DE LA DIETE EN (AS DE DIARRHEE INFANTILE 

La majorit6 des enquEts pratique la dite en cas de diarrhde avec un pourcentage
6lev6 au Point E la dite telle que ddcrite par la population ne signifie pas la suppression
de i'alimentation ou de la boisson de 'enfant, mais la dimunition ou le remplacement
 
de certains aliments.
 

4.3. PRATIQUE DE LAVEMENTS ET DE MASSAGES 

Aucune famille interrogde ne pratique de lavement. Les massages ne sont pratiquds
 
qu'en cas de douleurs abdominales.
 

4.4. UTILISATION DE MEDICAMENTS ANTIDIARRHEIQUES: 

ILes populations enqutdes quelque soit leur niveau -ocio-economique et culturel
 
utilise le traitement medical. En effet 49 personne3 
sur 50 donrent des mddicaments
 
prescrits par le Docteur "Aleur enfant. Une seule personne AGrazid-Yoff affirme qu'elle
 
n'am.ne jamais son enfant au dispensaire o6 A 'lh6pital.
 

50 % des enqutds de Grand-Yoffsignalent qu'ils amZnent leurs enfants diarrhdiques 
dans un centre de sant6 non pas parce qu'ils ont confiance .iI'Nfficacit6 du traitement 
mcdical mais plut6t parce qu'ils en sont vivement pousss par les parents et amis. Tout 
le reste de ]a population enquetde dans les trois quartiers utilise le traitement medical 
parce qu'elle a confiance au Docteur. 
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4.5. JUGEMENT SUR LEFFICACITE DU TRAITEMENT MEDICAL COMPARATIVEMENT 
AU TRAITEMENT TRADITIONNEL 

4 enqut6s au Point E et 3 Libert VI ontjug6 le traitement m6dical plus efficace. 

Par contre 3 enquftfs h Grand-Yoff avancent que le traitement indical en particulier 

I'hospitalisation entraine la mort des enfants atteints de diarrh6e. Enfin 40 personnes 

sur 50 soulignent qu'ils ne peuvent pasjuger I'un ou l'autre de ces deux traitements comme 

t~tant plus efficace. 

5. 	SUGGESTIONS DE LA POPULATION POUR UNE LUTTE PLUS EFFICACE 

CONTRE LES DIARRHEES ET LEURS CONSEQUENCES 

Quelque soit le quartier, les suggestions tournent autour des points suivants 

a) amiliorationdes conditions d'hygibne dans les families 

b) ilargissement du terrain d'action des agents du service d'hygiane 

c) interdictionde la vente de certainsaliments (tranchesdegateaux, mangues 

vertes etc...)dans les icoles les rues et les marchls. 
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COULIBALY, Yiriba 

CONTRIBUTION A L'ETUDE DU PHENOMENE DIARRHEIQUE DANS UNE 
POPULATION INFANTO-JUVENILE EN MILIEU RURAL: CERCLE DE KO-
LOKANI.- Bamako: Ecole Nationale de M6decine et de Pharmacie du Mali, 1986. - 54 p. 

Th~se : M6d. : Bamako : 1986 : 17 

LES OBJECTIFS VISES PAR L'AUTEUR DANS CETTE ETUDE SONT DE: 

0 Pr~ciser dans un milieu socio-culturel relativement homog~ne, le role 
des facteurs socio-familiaux intervenant dans i'apparition des 6pisodes 

de diarrhe. 

-0 Donner la description de l'pisode diarrhique et les diff6rentes alternatives 
dthrapeutiques utilis~es Apartir des infoniations recucillies aupr s des mr. 

4 Mettre sur pied une experience d'utilisation Adomicile par les 
des sachets de SRO. 

mnire, 

1. METHODOLOGIE: 

Uensemble des objecfis a t6t r~alis en menant deux travaux distinct,: 

Une enqufte ipid~miologique : C'est une enqute prospective par interrogatoire 
d'un 6ichantillon de mres d'enfants agts de 0 A 48 mois. 

Trois 6tudes ont &6 effectu~es pour chacune desquelles une unit6 statistique 
particuli~re a 6t6 identifi~e : 

- Le foyer : Constitu6 par le p~re, ses diff6rentes 3pouses et ses enfants 
pour 1'6tude des facteurs lies au foyer. 

- La rnre : Pour I'6tude des facteurs lies i l'epouse 

4 L'6pisrde diarrhtique : pour l'6tude clinique et th~rapeutique. 

2. ECHANTILLONNAGE: 

La constitution de l'6chantillon a &6 rtalis~e par un sondage al6atoire au 1 - de
gr6. Les grappes ont 6t6 choisies a partir des effectifs cumuh~s sur la base du recensement 
de la populaton du Mali de 1976. 

Le nombre de grappes (villages) a t6 fix6 i 15. 

Dans chaque village, tous les foyers ont t6 visit~s. Dans chaque foyer, chacune 
des 6pouses a 6 interrog~e et chaque cas de diarrh6e survenue dans les quinze der
niers jours a 6 6tudi6. 

L'enquete s'est droul6e dans l'arrondissement de Massantola situ6 Atl'Est du cer
cle de Kolokani. 
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Dans chaque village, chaque concession 6tait visitSe, et chaque foyer ttait interrog6 
(pare, 6pouses et enfants). 

C'est ainsi que : 

- 605 ires de famille ont &6 interrog6es 

-0 1024 enfants de moins de 5 ans ont &6 vus 

- 433 piares de families ont &6 irtterrog6s. 

Un personnel (1 infirniizre du premier cycle, un aide soignant et une matrone) 
a &6 interrog6s. 

Un personnel (1 infirmire du premier cycle, un aide soignant et une matrone) 
a &6 prtpar6 pendant 15 jours pour le suivi des enfants atteints de di.irrh6e et leur 
traitement par la SRO au C.R.E.N. de Kolokani. 

3. RESULTATS DE L'ENQUETE MENEE SUR LE TERRAIN 

La prtvalenct des afiections diarrh3iques obtenue sur un 6chantillon de 433 foyers 
est de 168 cas sur une population de 1024 enfants de moins de 5 ans. 

83,4 % des chefs de fainille de ces villages visitcs sont analphabtes. Le nombrc 
moyen d'enfants de moins de 5 ans dans l'ensemble des foyers visits est de plus de 2 
enfants. Le test de coniparaison des moyennes met en 6vidence une liaison significative 
entre le nombre d'enfants de moins de 5 ans dans le foyer et la prtvalence des 6pisodes 
diarrhdiques : Ce nombre s'l6ve lorsqu'il existe tin 6pisode diarrhdique dans le foyer. 
Le nombre moyen d'enfants vivants est de 4 foyers visitts. Une liaison significative est 
observte entre le nombre d'enlants vivants dans le foyer et la prevalence de la diarrh6e. 
66 % des foyers sont monogames. 

Etude du r61e propre de chacun des facteurs du pire dans l'apparition des 6pisodes 
diarrhiques 

L'auteur a constat6 que I'.ige du pire, I'6tude du pizre, le nombre d'enfants de moins 
de 5 ans dans le foyer, le nombre d'6pouses ainsi que le nombre d'enfants vivants sont 
lies aila tendance diarrh6ique du foyer. 

Li liaison des trois derniirs facteurs paralt logique mais ne permet pas de savoir 
quel est le flactetr qui intervient le plus dans I'apparition de la diarrh6e. 

Chez la inre: L'a1ge de Ianire et le nombre d'enfants de moins de 5 ans ne sauraient 
tre des facteurs de confusion et interviennent chacun pour leur propre compte dans 
'apparition du ph6nomine diarrhtMique. 

Li parit6, le nombre d'enfants vivants et le nombre d'enfants de moins de 5 ans 
sont statistiquement lis au risque diarrhdque, mais sont 6galement 6troitement ddpendant 
les tins des autres par consequent empiche de savoir quel est le r6le propre de chacun 
d'eux dans I'apparition de la diarrht6e. 
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Comme pour l'tude des facteurs li6s au chef de famille, I'auteur a montr&qu'au
moins au niveau des premi.res et deuxiimes 6pouses, le facteur le plus important est 
encore le nombre d'enfants de moins de 5 ans. 

Description des ipisodes diarrheiques par ies mires: Etude retrospective portant 
sur 168 cas de diarrhe bas6e sur l'interrogatoire des nitres ayant un enfant de moins 
de 5 ans atteint de diarrh6e dans les quinze jours pr6c6dants. 

Les mitres ont dtfini la diarrh6e par le nombre de selles qui varie scion elles de 
4 N 10 selles liquides par jour. La dur6e moyenne de la diarrh6e est de 4 jourm et demi 
environ. 

Les raisons de la gravit6 de la diarrhte 6voqutes par 54 mrnres sur 168 sont : ]a 
pr~sence de sang dans les selles, selles trs liquides, hypotonie, nombre de selles. 

L'aspect des selles scion les ires : mucosanglantes, acqu,:uses, color~es Ojaune
vert) decolort~e (blanc). L'auteur constate que les mares identifient 4 groupes de diarrhie 
pouvant correspondre a cc que la physiopathologie nous enseigne. 

Quant aux causes 57,1 % des mires ne connaissent pas la cause tandis que 10,1 
% incriminent les grossesses rapprochtes, 26,8 % la dentition et 6 % des causes non 
sptcifi~es. 

Aucune mre n'a parlM du r6le de l'eau dans la transmission des maladies diarrmhiqes. 

4. TRAITEMENT: 

Sur 168 cas de diarrh6e, 101 soit 60,5 % ont revu un traitement, soit familial, soit 
moderne soit d'un gu6risseur. 39,5 %n'ont requ aucun traitement. Cela peut s'expliquer 
par le fait que les diarrhes imput6es i la denitition ne sont en g6n6ral pas trait6es par 
les mitres. Les diarrh6es i selles dysent~r'ques ou a selles acqueuses b6n6ficient plus 
souvent d'un traitement. I1existe une Iaison significative entre ]a gravit6 apparente 
et la mise eu oeuvre d'un traitement : La g.avit6 apparente induit les parents A traiter 
I'enfant. 

La moiti6 des cas trait6s a b6n6fici6 d'un traiter.ent familial alors que 18,8 % 
seulement ont b~ndfici6 d'un traitement moderne. On trouve 

26 fois un traitement familial associ6
 
27 fois un traitement moderne associ6
 
8 fois un traitement de gudrisseur associ6
 

Pour la relation entre le type de traitement et la personne qui en prend la decision. 
Ce ne sont pas les memes personnes qui prennent la decision thtrapeutique. Le traitement 
moderne est en g~n6ral sous l'autorit6 du chef de famille alors que le traitement familial 
relkve de la compktence de la jn/re ou de la vieille. Ce phfnomimne est vraisemblablement 
dfi au fidt que c'est le p re qui ddtient la possibilit6 financiire et physique pour instituer cc traitement. 
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Le traitement moderne se resume en gfntral pour les meres par la SRO : 13 %; 
nivaquine : 68,4 %; antiseptique intestinal: 2,6 %;et autres: 15 %.Le coit du traitement 
moderne varie de 50 F Ai1.700 F. La distance ,i parcourir pour bfntficier du traitement 
moderne est de 1,3 Km ai 42 Km (Pour 4 cas, il a fallu parcourir 42Km). 

Le coCit du traitement moderne varie en fonction du prescripteur de 992 F chez 
'infirmier ai 57 F chez l'hygiiniste. 

Rcsultats du suivi des enfants atteints de diarrhe et trait~s au C.R.EN. de Kololni: 

Sur une ptriode de 4 mois : F6vrier AsMai, le C.R.E.N. a revu i02 enfants atteints 

de diarrh6e. 

4 57 inres ont amen6 leur enfant malade au 
mation du centre de sant6 de la ville. 

C.R.E.N. sur infor 

4 27 inires sont venues apr~s 
lans les quarters 

une reunion de sensibilisation tenue 

0 13 mres sont venues sur conseils de voisin 

R~sultats de la r~hydratation au SRO 

Dichs enregistris : Sur les 102 cas de diarrh6e 9 dtc s ont &6 enregistrts. 

DIai d'efficacit6 des traitements : Le d6lai va de 1 A5 jours pour 86 malades.II 
apparalt de fa on significative que c'est ,t partir du 4inejour que la diarrhte cede, tous 
traitements confondus. 

Sur les 85 cas dont on a pu prtciser le ddlai d'efficacit6 70 ont &6 traitcs par RVO 
seule. 9 ont b6n3fici6 en plus d'antibiotiques, 6 ont bdn6fici6 d'une perfusion intravei
neuse. Le ddlai de 4 jours nc3cessaires pour constater une amelioration doit ktre pris en 
compte dans 1'6ducation des mneres. 

L'6volution du poids de 'enfant sous traitement au SRO 

La prise de poids moyenne parjour est : 

"' @ entre le 10' et le 2 ejour 21 grs 

4 entre le 2 'I'l et le 31'"e jour : 102 grs 
'" -0 entre le 3 I et le 41-e jour 449 grs 

La qvanhtit de solution de SRO ingirle est de 

4 1" jour 508 cc 

4 21' ' , jour 584 cc 

4 31"Ie jour 683 cc 

4- 4111c jour 749 cc 
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EN CONCLUSION: 

L'intrt de ce travail est d'avoir essay6 de d~montrer de faqon statistique, une 
relation d~jA observ~e entre ia surpopulation et la prevalence diarrhique. 

L'6tude descriptive des 6pisodes diarrhtiques en saison s~che a montr6 que les 
6pisodes 6taient peu aigus et de dur~e relativement courte. L'auteur a remarqu6 que 
la gravit6 de la dia;rh.e pour les neres est la presence de sang dans les selles. La gravit6 
lie t la d~shydratation ne semble pas connue des mares. Certaines cependant ont d~crit 
l'hypotonie de I'enfant en d~shydratation avancee. 

Sur le plan traitement, 60 %des cas sont traits, et c'est apr~s environ 4jours d'at
tente que 'enfant est mis sous traitement le plus souvent limit6 aux diarrh6es acqueu
ses et dysent~riques. 
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HITIMANA, Teguest Guerma 

L'EPIDEMIE DE CHOLERA DE SAINT-LOUIS DE 1984.- Dakar: Universit6de Dakar, 
1985. - 86p. 
M6moire, CES de Maladies Infectieuses et M6decine Tropicale 

e cholera ou "naladie de la peur" provoque encore la panique dans 

les populations non informdes et mme dans certains milieux mddicaux 
qui se souviennent des 6pidmies d6sastreuses ca;usces Dar cette affection. 

Actuellemnt, de nombreux progrds ont &6 rdalisds. La physio-patologie de cettc. 
maladie est mieux comprise et sert m~me d'exemple pour expliquer le mcanisme des 
diarrhdes Aigermes non evasifs. Une thdrapeutique simple et efficace est aujourd'hui
adoptde. Plusieurs moyens prophylactiques 6tudids au cours des diff6rentes 6pidimies 
ont pu faire leur preuve. 

Cette prophylaxie est basde essentiellement sur des mesures d'liygibne, sur l'6du
cation sanitaire, et se heurte "id'6normes difficultds dans les pays ddmunis. C'est la raison 
pour iaquelle nous assistons encore selon l'auteur bil'apparition d'6piddmies qu; sont 
rapidement maitrisdes grace a un personnel mrdical averti et une solidatit6 interna
tionale particulirement impliqude dans cette lutte. 

Le travail de l'auteur porte sur 199 cas de choieracolligfs du 30 octobre au 3 d6
cembre 1984 ;1 i'h6pital de Saint-Louis du , II.&. I!se propose d'6tudier l'aspect 
6pid6miologique, clinique, bactdriologique et th~capeutique de cette 6pidmie. 

Dans la premiere partie, l'auteur fait un rappel historique, 6piddmiologique,

physiopathologique, clinique, bactdriologique et thdrapeutique 
" partir de la littdrature. 

Dans la deuxi~me partie, ilaborde la mdthodologie de son travail. 

1. MATERIEL 

1.1. L'S LOCAUX: Deux salles mal 6clairdes, 6quipdes chacune de 16 lits, si
tu&c dans une des ailes de I'h6pital, ont servi pour l'hospitalisation des malades. La 
ddsinfection des locaux a 6t rdguli rement assurde par le service d'hygi ne. 

1.2. LE PERSONNEL : Une 6quipe composee de 7 agents sanitaires d'une infir
mikre d'6tat et d'un mddecin, est chargde de la surveillance des malades. 

ies 6l ves de deuxi~me annde de l'cole des agents sanitaires ont aid6 6fficace
ment ce personnel permanent. 
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Tout ce personnel a requ une vaccination antichol(rique et une sulfamido-prfven 
tion (sulfadoxine 2g en prise unique) en debut d'pid(mie. 

1.3. MATERIEL : Par manque de lit chol6rique (lit en toile trou6 avec seau gradu6), 
les malades sont installs sur de simples lits d'h6pitaux. 

Le mat(riel n(cessaire au traitement (solutions, perfuseurs, aiguilles etc..) est gard6 
dans une armoire situfe dans la premikre salle. 

Les solutions utilis(es pour perfusion sont a base de RINGER lactate et de srum 
glucos( isotonique (pour les enfants). L'auteur a aussi utilisf une preparation locale de 
RVO (1 litre d'eau, E morceaux de sucre + 1 cuillr6e i caf( de sel) 

L'antibiothdrapieest prescrite sur ordonnance aux malades. 

2. METHODES 

2.1. METHODES DE TRAVAIL: D~s l'arriv(e du malade dans le service, son 
6tat clinique est apprci6 par le Mfdecin traitant ou l'infirmier de garde. Un schema 
thfrapeutique adapt6 est imm(dialement mis en route. 

Un dossier ou figurent l'ftat civil du malade, le dfbut de la maladie, I'heure d'arriv(e, 
l'ftat clinique i l'entr(e et la th(rapeutique institufe est 6tabli pour chaque patient. 

Le malade est soumis a une surveillance rigoureuse. 

L'ex:at est dc'cid6 d(s l'arrft de la diarrhfe, aprbs correction de la d(shydratation. 

L'entourrage du malade : famille, accompagnants, ont regu une chimioprophylaxie 
"i base de sulfadoxine (2g en paise unique) 

L'adresse des malades a &6 r(gulirement communiqu6 au m(decin chef de la 
rfgion qui, en collaboration avec le service d'hygi ne assurent la prophylaxie des villages 
et quartiers int(ress(s. 

2.2. METHODE DIAGNOSTIC: 

Un prtlver,:ent de selle ou A-couvillonnage rectal est pratiqu6 d s i'arrivfe du malade 
et ensemenc6 dans l'eau pepton6 hypersal6e A.3 % qui a servi comme milieu de transport. 

Au total 21 prdlRvements seulement ont 6t6 envoyfs au laboratoire de bact(rio
logie de la Facult6 de Mdecine de l'Universit6 Cheikh Anta DIOP de Dakar l'6pidfmie 
de chol(ra ayant &6 confirm6 par les premiers pr(l vements, les autoritfs de la region 
m(dicale n'ont plus jug6 nfcessaire d'en envpyer d'autres par souci d'6conomie. 
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2.3. METHODE THERAPEUTIQUE 

2.3.1. Protocole thirapeutique : L'auteur a retenu compte tenu des moyens disponibles, 
le protocole suivant : 

2.3.1.1. RIydratation 

ADULTE
 

A/ DESHYDRATATION CRAVE + C.C.V.
 

a) Traitement d'attaque 

P litre de Ringer lact6 en 10nin 
2e litre de Ringer lact6 en 20mn 
puis 
I litre de Ringer toutes les 30mnjusqu'.i levee complite du collapsus et correc 
tion de la d~shydratation. 

b) Traitement 1'entretien (IV ou RVO) 

Variable suivant les pertes et le degr6 de d6shydratation restant plus ration de base 
100ImVKg/24h. 

B/ DESHYDRATATION MOYENNE 

a) Traitement d'attaque 

1 litre de Ringer toutes les 30nn jusqu',i correction de la ddshydratation. 

b) Traitement d'entretien (IV ou RVO) 

Variable suivant les pertes + ration de base 100ml/Kg/24h. 

c) Dishydratation lMgbre : RVO 2 e 3 litres en 24 heures. 

ENFANT 

A/ DESHYDRATATION GRAVE 

Quantit! d perfuser : Ration de basse (100 A.120in/Kg/24h plus pertes. 

Dbit : Moiti6 de cette quantit6 de Ringer lactate enrichi en glucose (1/2 Ringer 
L+1/2 SGI) les deux preinizres heures. Le reste les 22 heures suivantes. 

B/ DESHYDRATATION LECERE: RVO 

2.3.1.2. Aiitibiothrapie
 

Adulte : Ttracycline 500mg X 4/j prises pendant 2 jours
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Enfant :T~tracycline 50mg/Kg/j en 4 prises pendant 2 jours 

2.3.1.3. Surveillance : Elle est bas6e sur le degr6 de d~shydratation le pouls, 
la tension art6rielle, la quantit des pertes et la prise de ]a diur~se. La quantit6 des pertes 
est appr(ci6e sur le nombre de selles et des vomissements quotidiens signal6s par le malade. 

2.3.1.4. Mesures prophylactiques: La region mcdicale, en collaboration avec 
le service d'hygine, se sont charges de la prophylaxie. Les mesures suivantes ont &6 
prises : 

4" Education sanitaire 
4- javellisation de i'eau utilisfe pour boisson 

4 Dfsinfection 
4 Distribution de 4.000 comprimns de sulfadoxine aux contacts 
40 Vaccination de 114.000 personnes au Ped-o-jet 
4- Contr6le permanent de la fronti~re mauritanienne 
40 Compte rendus quotidiens par ttlphone aux responsables nationaux 

(Direction de l'Hygi~ne et de la Protection Sanitaire) 

3. RESULTATS 

La majorit des patients, soit 64,8 % viennent des villages environnants. 93,1 % 
des malades habitant Saint-Louis proviennent des quartiers populaires (Pikine, Leona, 
Cokhou-Mbathie, Guet-Ndar). L'auteur n'a pas requ de malades provenant de ille de Saint-
Louis. 

Ripartitionselon l'ge :La tranche des adulhes ayant plus del5 ans est la mieux 
repr~sente 75,4 % 

Profil ipidimiologique: Durant la quatri~me semaine l'auteur a requ 93 malades et 
enregistr6 5 d~c~s pendant cette p6riode. La premiXre semaine a 6t6 la plus meurtri re 
avec 5 d~cs sur 15 malades hospitalists soit 34 %. 

Repartition selon le terrain 

Casfamiliaux :Dans trois situations, I'auteuc a eu une notion de contamination 
familiale : 

40- 10 membres d'une mfme famille ont 6t6 atteints :1 fois 
4 2 fois 2 malades ,X'une mfme famille ont &6 hospitalis~s 
4 Une mere et son enfant ont 6galement t6 victime de cette maladie. 

La recherche des porteurs sains n'a pas dtNfaite. 

Cholira chez les vaccinis 

4 cas de cholera ont t6 constatfs chez les sujets ayant re;u une vaccination 
anticholfrique 10 A15jours avant la maladie.Ceci prouve une fois l'inefficacit6 du vaccin. 
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R~sultats cliniques: L'auteur a considdr6 comme critre degravit majeure iladishydratation. 

Les malades sont ainsi r6partis en 3 groupes selon ]a gravit6 

Degr6 de d6shydratation Nombre de malades pourcentage 

Dtshydratation grave 82 40,9 % 

D~shydratation moyenne 67 33,8 % 

D~shydratation I6gbre 50 25,3 % 

Parmi les 82 malades qui pr6sentent une d6shydratation grave, ,15soit 54,8 % sont 
de sexe masculin et 37 soit 45,2 % du sexe f6minin. 28 patients soit 34,1 % de ces malades 
habitent Saint-Louis. 65,9 % proviennent des viliages plus ou moins 6loign6s. 

Repartition selon le d6lai d'hospitalisation 

Temps (heures) Nombre de malades Pourcentage Nombre de d&cs 

6 64 32,1 1 

12 63 31,6 2 

16 10 5 1 

24 40 20,1 3 

48 19 9,5 1 

72 3 1,5 0 

TOTAL 199 100% 9 

Le dflai d'huspitalisation varie de 30mn " 72h. I1est fonction de la provenance. 
51 malades sur 70 soit 72,8 % habitant Saint-Louis sont arrivfs Asl'h6pital dans les 12 
premres heures. 

Signes cliniques :La diarrhfe constitue le signe essentiel. La description classique 
(eau de riz) est retrouvfe dans ia majorit des cas. Chez 195 malades soit 98%, les 
vomissements accompagnent la diarrhfe. 

188 malades, soit 94,5 % cas signalent des douleurs abdominales 
120 malades seulement, soit 60 % des cas se plaignent de crampes ou de myalgies. 
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Li temperature rectale est dans tons les cas compris entre 36" et 37'. 

Evolution: L'6volution sous traitement est bonne dansla majorit6 des cas. La diarrh e 

s'est arr~te au bout de 48 heures chez 50,2 % des inalades sous antibiothdrapie. 

LUtalit6 : Sur 199 nialades I'auteur a eu 9 dfc&s soit 4,5 %.
 
Deux malades sont norts dans des circonstances particuli~res
 

40 l'un avant l'arrive a l'h6pital
 

4 
 I'autre, gucri de son chol6ra, meurt de ]a ddcomnpensation d'un diabte 

m~connue ; l'entr-e. 

Dur~e d'hospitilisation : Elle vr, e de I a 8 jours 

Nombre de jours Nombre de malades Pourcentage % 

1 	 37 19,5 

2 	 62 32,6 

3 	 49 25,8 

4 	 27 14,7 

5 	 9 4,7
 

> 5 	 6 3,1 

TOTAL 	 190 100 % 

Parmi les 9 malades qui ne figurent pas sur cette liste, 3 se sont 6vad s quelques 
heures apr~s leur hospitalisation. 6 rehindes sont dfcfdfs avant 24 heures. 

Complications 

4 	 Urimie : Un seul inalade ;1g de 27 ans, de sexe f6minin hospitalis6 
dans un tableau de dtshydratation grave avec collapsus cardio-vasculaire. 

4-	 Ramolissement c6rbral : Un accident vasculaire ctrSbral ischinique 

d'origine hypertensive est observ . chez 2 malades. Les malades sont ages 
respectivement de 51 et 76 an;. 

4 	 Interruption de la grossesse : Parr.:i les 111 malades de s-xe ffninin, 
5 sont enceintes: 2 d'entre eli sont at, 2e trinestre de la grossesse et les autres 

au 3e trinestre. L'une de ces paie, ttes, fg6e de 25 ans, enceinte de 8 mois a expids6 

un mott n6. 

Complications oculaires . Seul unjeune inalade de 21 ans a pr6sent6 une conjonc
tivit6 bilat~ra!e ds le debut de sa maladie, qui a bien 6volu6 sous traitement. 

[ ORANA/ PRITECH .... 	 PAGE 2.17 



Dsordres m6taboliques : Un stjet ig6 de 48 ns a prsent6 un sub-OAP par 
hyperhydratation. 

Resultats bactdriologiques : Stir 21 prt31?vements effectus et envoy6s an labora
toire de bact(Wriologie du CHU de Dakar, 11, soit 52,38% sont positifs. Un vibrion cholerae 
biotvpe Eiwr, serogroupe OGAWA est isol6. L'auteur pense que cc type seraita l'origine 
de to.ite l'tpcidldiw. 

4. COMMENTAIRE 

L'pidWnmie de: Saint-Louis de 1984ta d6but6 dans tine zone c6ti re : le Candiol 
et s'est t6tendue progr-ssivement 't des villages situids au bord du fleuve Sdndgal. Les 
derniers malades halbitaient les villes de Richard-toll et de Ross-B3thio. 

L'anaiyse des diffrentes donncs appelle plnsicuis Conmentaires 

,0 	 le profil de cette 6pidtnie concorde avec celui de l'6pidl6iie de type 
"hydrique" ou trainan t semblable a colle dt j d6cl'ite au cours de l'6piddmie 
afiicaine de 1970-1971 en zone c6ti~re. 

.4. 	 Par ailleurs il est actuelleilent certain lue le chol6ra est tine maladie 
des pays pauvres. l)ans cc travail 64,8 % des nialades provenaient des 
zones rurales cruellement touch6es par la stcheresse. 

- L'autre particulirit6 de cc travail est la valeur du sex-ratio qui est de 
0,792 en favetr des femeines. 

BOURGEADE a observ6 tine repartition 6gale dans les deux sexes au cours de son 
6tude stir l'6pid6niie de cholra en C6te d'lvoire en 1971.1)e nmime que CHAKRABORTY 
en Inde en 1980. 

Pour MOSLEY le nonibre de nialades de sexe masculin est plus important au debut 
d'une 6piddinie 't cause de la plus grande disposition des homines ati voyage, mais il 
constate atitant de malades des deux sexes au milieu d'une 6piddmie. La difference plus 
elev6e des femnmes dans I'6tude de i'auteur pourrait s'expliquer selon lui par le nombre 
plus 6lev6 de feinines dans la r6gion. 

Quant ihla repartition scion I'aige, ellk-semble rejoindre, les rdsultats obtenus dans
 
les 6tudes cit~es plus ut.
 

Sur le plan clinique l'auteur n'a pas observ6 de cas atypique de la diarrhe. Ceci 
ne rejoint pas les auteurs comme BOURGEADE qui a constat6 2 cas de clioldra sec sur 
114 malades ou Mar DIO.2 et coll. qui ont ddcrit 1 cas sur 11 diarrh~e sanglante. 
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I1 est actuellement connu que Vibrion El to- cause plus frtiquemment des formes 
inapparentes et btnignes que des formes graves. La r6partition selon la gravit6 de cette 
6tude (DG=41,2%, DMo=33,6%, et DL=25,2%) n'est pas conforme i la distribution rIelle 
des formes cliniques de ce type de cholr . 

La rfalisation de ce travail au milieu hospitalier qui re oit forc6ment les cas les 
plus graves pourrait expliquer cette difffrence. Ceci rejoint d'ailleurs les rcisultats des 
travaux de SIOLL et coil. au Tchad et BOURGEADE en C6te d'Ivoire. 

Quel que soit leur c6tat clinique Al'entre, 95,5 % des malades ont eu une bonne 
6volution sous traitement. Le taux de mortalit6 a 6t6tde 4,5 %.Ce taux peut tre abaiss6 
113,5 % si l'on ne tient pas compte de deux dtc s particuliers de cette 6tude. 

En milieu hospitalier, la mortalitt est giniraleinent comprise entre I a 10 %. 

DIOP Mar et Coll. ont observ6 9 % de d~c~s stir les 11 cas de chol6ra observes 
au CHU de Dakar en 1971. 

BOURGEADE quanta lui, a constat6 un taux de l6talit6 de 7,8 %en C6te d'Ivoire. 

Au cours de l'6pid~mie de cholera du Nord Camfroun de 1980 un taux de mor
talitt de 7 b. 8 % e.t retenu. 

MONDAL et SACKS pensent que cette mortalit6 peut tr, pratiquement suppri
mc~e grace au traitement. 

En dehors des h6pitaux, la mortalit6 est tlevfe et peut mfme atteindre 60 % 

Parini les 95,5 % patients qui ont eu une bonne 6volution clinique 2,6 % ont pr6
sentts des complications. 

Parmi les 5 malades ayant une grossesse, seule une a expuls6 un mort-n6. 

Certains auteurs comme PRAYDOT signalent l'augmentation de la sensibilit6 de 
la femme enceinte au cholkra au fur et aimesure que la grossesse c6volue. D'autres comme 
HIRSCHHORN pensent que l'incidence du cholra chez la femme en gestation est plus 
importante que chez les autres femmes. 

Les complications oculaires au cours du cholkra ont &6 d6crites pour la premiXre 
fois par SIROLL et coil. en 1971 au Tchad. 

La mortalitt6 au cours de '6pid(mie de Saint-Louis est duc a un d6lai d'hospitali
sation trop long (65,9 % des malades graves habitent en dehors de Saint-Louis) ou a une 
insuffisance de soins. 
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Au cours de cette 6tude, le inanque de milieux s~lectifs a particuliirement en
trav6 l'6tude bact~riologique et 6pid~miologique. 

En effet 21 pr~l vements sur 199 ont dt pratiquds. Aucun prlIvement n'est effectu6 
sur les porteurs sains et les contacts. 

Sur le plan thrapeutique, les malades ont &6 obliges de se procurer eux-m~mes 
les antibiotiques ndcessaires (cofit du traitement 1.700 Frs CFA) 

La prcparation locale de solution de rdhydratation orale a remplac6 valablement 
les sachets SRO OMS. 

En conclusion cette 6piddinie de type hydrique du vibrion cholzrae El tor, sdro 
- groupe OGAWA ayant touchde 199 patients a pu Etre assez rapidementjugulde mnalgr6 
des difficultds nombreuses. 

Les mesures prophylactiques : assainissement, 6ducation pour la sant6 et 
chimioprophylaxie ont encore une rois prouv6 leur efficacit6 rdelle. 

Ndanmoins, vu la rapidit6 et la brutafi.6 avec laquelle Ic choltra peut envahir les 
pays et particulibrement ceux dont la majorit6 des habitants vivent encore dans des 
conditions d'hygiine ddfectueuses, les dispositions suivantes doivent 8tre prises AiI'avance. 

40 Une formation ou un recyclage permanent du personnel mddical et 
para-mdical 

4- Une dotation suffisante des formations hospitaliires et des labora
toires en matdriel ndcessaire pour ie diagnostic et le traitement. 

ORA4A / PRr)'CH Z.:PGE22 



OUSSA, Germain 

CONSIDERATIONS EPIDEMIOLOGIQUES SUR LES DIARRHEES INFECTIEU-
SES DANS LES PAYS EN VOlE DE DEVELOPPEMENT.- Montpellier: Univer
sit6 de Montpellier, 1974. - 234p. 

Thbse : M6d. : Montpellier : 1974 

ans les pays dtveloppts, i'ampleur du probl~me des diarrhes n'est plus aussi 
inqui~tante quejadis ; A la clinique des enfants malades a Paris: la mortalit6 
due aila diarrh6e Etait de 85 % en 1945. D1s 1955 el',e a'est plus dtj.1 que 

de 2 %. Ntanmoins les stastistiques actuelles font encore mention de cas sporadiques 
et de quelques endimies hospitalikres 6pisodiques, surtout dans les collectivits hospitali~res 
infantiles. 

Par contre, dans li quasi totalit6 des pays en voie de d6veloppement, la diarrh.e 
reste l'un des principaux sympt6mes de consultation, d'hospitalisation et I'une des 
principales causes de nortalitt6. 

Bien que les statistiques en soient encore mal 6tablies dans la plupart de ces pays 
ce qui voile malheureusenient l'ampleur rtelle du problme on est amen6 i constater 
qu'a Pikine (banlieue de l)akar) du lerjuillet 1967 au 30 juin 1968, ia morbidit des 
syndromes diarrhfiques et dysenteriforme a 6t6 estim6e i 8,72 %; qu'en Egypte en 1969 
la mortalit6 due aux affections diarrhfiques a 6t6 (Ie 3.1 % de ia mortaiit6 pour toutes 
causes ; ou';i I'lle Maurice en 1969, 1970, 1971 la mortalit6 due A lia diarrh6e a occup6 
I deuxiine rang parmi toutes les causes de d6cs pour tout age. 

C'est surtout dans li population infantile que la diarrhfe est meurtriire, notamment 
dans la tranche d'Aige de 0 fi 4 ans : a lile Maurice en 1969, 1970 et 1971, la mortalit6 
due i la diarrh6e aoccup6 la Iere place parini toutes le:s causes de d6cis dans cette tranche 
d'ge, contre li 3e place dans celle de 5 Ai14 ans. 

Sur le plan de la recherche causale, malgr6 le perfectionnement des techniques 
de microbiologie, environ 70 % des syndromes diarrhfiques demeurent d'ttiologie ind6
termin~e: les coprocultures positives ne reprfsentent qu'en moyenne 30 % de l'ensemble 
des coprocultures. 

Dans ce lot des coproculturcs positives, les entcrobact~ries pathog~ncs constituent 
le groupe le plus incrimin6 :surtout les shigelles (isol6s chez 15 %des malades intestinaux 
80 % des syndromes dysent6riformes) ; le pouvoir pathogene de protbns morganii et de 
proltls rettgeri ne fait pas de doute non plus ; mais le pourcentage de diarrhtes que l'on 
peut rattacher atix salmonelles est faible ; la pathorfnicit6 des colibacilles est admise, 
cependant leur responsabilit6 dans les syndromes intcestinaux ne peut Etre affirmte sans 
.<serve en dehor',m des collectivits infantiles hospitali res ; de minme que celle d'autres 
entrobacttries tels que Citrobacter et Providencia. 
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Le r6le du staphylocoque ne semble pas tr s determinant, sauf dans les cas 
sporadiques de toxi infection alimentaire aigfie. 

Parmi les parasitoses intestinales, l'amibiase peut donner la charge avec une dysenterie 
bacillaire. Elle est n6anmoins cinq fois rnoinN firequente que les shigelloses. Le r6le des 

autres parasites intestinaux, en dtpit de leur frquence dans les pays en voie de d6veloppenent 

(surtout les Helininthes), nie peut Etre affirm6 qu'apr :s 61imination de toute autre cause 

microbienne possible. 

La responsabilit6 des ent6rovirus au cours des syndromes diarrh3iques est tr s 

discutte. 

En fait, dans les pays en vole .Ie dtveloppenient, la recherche causale ne saurait 
kxre la pr.occupation majeure des responsables de sant6 publique : leur souci premier 

doit tre de r6duire Ia tnortalit6 et la xnorbidit6 dues aux syndromes diarrhciiques et 

dysenttriforme. 

L'effort doit kre ax6 sur la rthydratation pr6coce conme principale mesure curative, 

en raison du fait que : 

40 	 La pratique d'antibiogramme ne saurait ttre de routine dans les centres 

de sant6 dans les pays en dtveloppement. 

4 	 Le spectre d'action des antibiotiques est variable dans le temps et dans 

l'espace. 

4 	 Le pronostic d'une diarrh6e est beaucoup moins fonction de son 6tiologie 

microbienne et non que des perturbations hydro-electrolitiques qu'elle 

engendre souvent (surtout chez l'enfant). 

L'auteur a formult. les recommandations suivantes 

4 court lertne 

40 	 Dcentraliser est multiplier les unites de rthydratation en milieu urbain 

et en milieu rural en les 6quipant en materiel ad6quat et en personnel 

compktent. 

4 	 Amener prtcoc~ment en consultation les malades diarrh6iques notamment 

les enfants (car le retard "ila mise en route de la r6hydratation assombrit 
le pronostic de la maladie. 

t6 long lermne 

40" 	 Entreprendre d'6nergiques mesures d'assainissement, 6vacuation des 

excreta, an6lioration de la qualit6 des eaux de boisson et de baignade, 

amelioration de l'hygi:ne de I'habitat, de rhygine des lieux publics etc... 

40 	 Organiser une saine campagne d'information des populations sur le 

peril ft~cal, sur l'importance des mesures 616mentaires d'hygi ne indivi

duelle (hygiene '-:s mains, hygiene des aliments, de la maison ftc...) et 

sur l'importance de I'hygi~ne collective (utilisation rationnelle des ins

tallations publics...) 
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SENE, moussa 

EPIDEMIOLOGIE DES DIARRHEES AIGUES INFANTILES A DAKAR : ETUDE 
PRELIMINAIRE DE LA PREVALENCE DES ROTAVIRUS DANS LA REGION DU 
CAP-VERT.-Dakar : Universit6 de Dakar, 1983. - 9 7 p. 

Th~se : Pharm. : Dakar : 1983 

e travail est essentiellement axt stir la recherche du Rotavirus dans 
les selles diarrhdiques de 263 enfants dakarois igts de 3jours " 5 ans. 

Les 6chantillons de selles proviennent pour une grande part (198) de 5 dispensaires 
urbains et suburbains de la region du Cap-Vert soit 75 % au total.. 

L'autre partie a 6t6 collectte dans les hfpitaux dakarois : Centre Hospitalier 
Universitaire de Fan (Service des Maladies Infectieuses) (62) ; H6pital A. Le Dantec 
(Service de Pdiatrie) (3). 

1 s'agit d'un travail d'enqute 6pidtiiiologique effectu6e en dehors de toute 
6pid6mie ddclar~e. 

1. LA PERIODE D'ETUDE: 

Pratiquement 	la collecte des selles s'6tend
 

4" du 10-01-82 au 23-10-82 pour les h6pitaux
 

-0 du 31-08-82 au 11-11-82 pour les dispensaires
 

2. 	LE PROTOCOLE DE LA COLLETE DES SELLES 

2.1. DANS LES DISFENSAIRES : 

L'auteur a exploit6 toutes les possibilit~s qui se sont offertes " lui en s'adressant 
aux difftrents laboratoires qui recherchent les parasites intestinaux sur demande du 
personnel soignant. 

40 I'auteur a fait lui anEme des prdilvements sur place i c6t6 du personnel 
au moment de la consultation 

-0 II a remis des pots aux manans en letaIr lixant un rendez-vous pour le lendemain 

40 I1a confi6 un certain nombre de pots aux aides soignantes et dans ce 
cas les renseignements n'6taient pas complets.

i 

Pour la collecte, l'auteur utilisait des pots de coproculiurb. 11lii arrivait de prendre 
des selles prmsenttes dans des boites d'allumettes (pratique tr s rare). 

La 	collecte se faisait de 911 A 12h. 

2.2. DANS LES 1IOPITAUX : 

Les selles provenant des h6pitaux 6taient effectivement destintes i la recherche 
de Rotavirus. 
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3. METHODES 

3.1. PARASITOLOGIE: 

L'examen parasitologique comprend 

- un examen macroscopique qui permet de classer les selles selon 
leur aspect : 

4" un examen direct entre lame et lamelle au microscope optique. 

3.2. BACTERIOLOCIE: 

Tous les 6chantillons ont k:t6 examin6s bactcriologiquement dans les 3-4 heures 
qui ont suivis leurs arrivtes au laboratoire. 

3.3. VIROLOCIE : 

Tous les prdl veinents destin6s A la recherche de Rotavirus sont stockts t - 18"C 
- 21 C apris traitenient parasitologique et bact6riologique jusqu'au jour de 'examen 
virologique. 

Pour l'identification des Rotavirus l'auteur a utilist trois techniques 

4 la microscopie tlectronique directe 

4 les m~thodes immuno enzymatiques 

40- la mithode d'agglutination au latex 

4. RESULTATS 

4.1. RESULTATS CLOBAUX: 

Sur un nombre de 263 selles exanintes I'auteur a trouv: 

4 

4 

4 

40 

Rotavirus : 48, soit 18 % 

Entropathogene E. Coli 

Shigella : 12, soit 4,5 % 

Salmonella : 8, soit 3 % 

: 43, soit 16 % 

4.2. LE PARASITISME INTESTINAL : 

La recherche des parasitoses n'a port6 que sur 158 prclivcments. Les esp ces se 

repartissent ainsi : 

( ESPECES FREQUENCE 

Ascaris 33 
Kyste de Gladia 8 
Trichoinonas intcstinalis- 7 
Tricocephalc 7 
Kystc d'cnianoca coli 4 
Ifymcnolopis nana 2 
Kystc d'crtamocba histolytica -- 3 
Anguillulc I 
Oxyurc I 
Nccator amcricanus I 
Chilomasiix mcsnili I 

ORANA / PRITEC- PAGE 22 



Des cas de polyparasitisme, ont &6 nots ainsi l'auteur a trouve 

TRICHOMONAS 
INTESTINALIS GIARDIA ENT.MOEA ASCARIS 

Ascaris 1 . 

T. Intestinalis 3 

Entanoeba Cola 1
 

Entanocba
 
histolityca I 

Chilomastix
 
incsnili
 

Tricoc6phal 4 

2 cas de triple association ont 6t6 mis en 6vidence 

1. - Tricomonas intestinalis 

Ciardia sous forme kystique 
Kyste d'entamoeba Coli 

2. - Triconionas intestinalis 
Kystes de Giardia 
Chiloanastix mesnili 

Le plus jeune malade parasit6 avait 2 mois, il 6tait porteur d'oxyures. 

4.3. RESULTATS BACTERIOLOGIQUES: 

L'auteur a trouvw une 6tiologie bact6rienne dans 24 % des 263 coprocultures 
effectu~es. Les esp~ces bacttriennes retrouvees sont 

4.3.1. Escherichia Coli entiropathogne :
 

Qui ont 6ttretrouv6 43 Ibis sur 263 soit 16 %. La tranche d'Aige de 0 a 2 ans est plus

touch~e: 30 des 4,3 isolks s'y concentrent. L'infection 6volue plus chez les garfons : 24 contre 
15 chez les filies. 

Les associations E. Coli ont 6t6 retrouv6es avec 

4" Rotavirun, 7 fois
 

40, Shigelles 2 fois
 

40 Parasites 7 lois
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4.3.2. Salmonella : 

6 s~rotypes diff renCL de salmonella ont ke' isol(s. 

FREQUENCE FORMULE ANTICENIQUE 

S. typhi 	 2 fois 09 lid VI 

S. typhimurium 	 2 fois 04,5 H1 1,2 

S. cannstatt 	 1 fois 01,3,19 H mt 
S. poona 	 I fois 013,22 Iz 1,6 (Z59) 
S. montevideo 	 1 fois 06,7 llgm (P) S 

%S. obugu 1 fois 06,7 HZ4: 1,5
 

Ainsi, la recherche de salmonella 6tait positive dans 3 % des cas.
 

S. Obugu et S. Cannstatt sont isol6s pour la premiXre fois au S6n6gal. Les autres 
s6rotypes y sont fir6quenment rencontrs. 

L'Uge des patients infect6s par les salmonelles varie de Imois 7 jours a 5 ans. L'in

fection a plus 6volu6 chez les filles (5) que chez les gar ons (2). 

Trois associations ont 6 not6es
 

-0 S. Typhi avec ascaris
 

-0- S. Cannstatt avec ascaris
 

-0 S. Obugu avec trichomonas intestinalis
 

Aucune association avec Rotavirus n'a &6 retrouv6e 

4.3.1. Shigella :
 

12 shigelles ont 6t6 isoldes au cours de ce travail. Ce qui fait un pourcentage
 
de 4,5 	%. 

Les shigelles sont plus trquemment isol6es chez les garcons dans cette 6tude. 

Outre les associations avec E. Coli d(ja mentionn6es, l'auteur a relev6 : 

40 1 association S. Flexneri + Rotavirus + Kyste d'Entamoeba Coli et Enta
moeba histolytica 

40 2 associations Shigelle ascaris 

40 1 association Shigelle + Trichomonas + Kystes de Giardia 

4.4. 	 RESULTATS VIROLOGIQUES : 

48 fois le Rotavirus a &6 identifi6 dans les selles des 263 enfants 6tudi6s soit 
18 %. 

4.4.1. 	 Expression des rtsultats selon les sources: 

Parmi les malades hospitalis6s, le Rotavirus n'a &6 identifi6 dans les deux sexes 
que dans la tranche d':'ige de 0 ;a18 mois et pour un total de 15 cas. 
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Pour les malades provenant des dispensaires tous les enfants des deux sexes de 
0 i 5 ans ont &6 touch~s soit 33 cas. 

Pour les associations ; Rotavirus a &6 associ6 dans 7 ca-s avec E.Coli, dans 3 cas 
avec Ascaris et 1 cas avec Trichomonas Intestinalis. 

Un seul cas de triple association a t6 retrouv6 il s'agissait de Rotavirus avec Shi
gella flexneri et Kystes d'Entamoeba Coli et d'Entamoeba histolyca. 

EN CONCLUSION 

Le parasitismeintestinalse manifeste trs tot chez les enfants dakarois car le plus 
jeune patient infestd & 2 mois. 

Sison role dans l'tiologiedes diarrhiesest trs discutable,carlesparasitessetrouvent 
souvent associds aux bactiries et aux virus, on peut retenirson rOle aggravc'.,. 

L'auteurpense que parmi routes les mdthodes utilisdes, pour le diagnostic, celles 
qui allient avantageusement les critres de cofit et d'efficacitM sont les mithodes 
immunoenzymatiques et l'agglutinationaux particules de latex. 

D'aprsles risultatsde l'auteur,le Rotavirus est en tte des agents incriminisdons 
les diarrhees.Parconsequent ajoute-t-illa rdhydratationparvoie oraledoit treprivildgie. 

L'auteur pense en outre que l'dtiologie multiple des diarrhies rend difficilenon 
seulement la ddtermination de l'agent causalparce que les associationssont variies et 
friquentes, mais encore et surtout la prevention. 
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SOUMAH, Mariama 

EPIDEMIOLOGIE DES DIARRHEES INFANTILES A NIAMEY: A PROPOS DE 

250 CAS.- Niamey : Universit6 de Niamey, 1986. - 67p. 

Th~se: IMd.: Niamey : 1986 

L adiarrh~e constitue un fl~au pour les enfants nig6rieris et une preoccupation 

importante pour les travailleurs de sant6, mais aussi pour les families, les 
responsables du pays.! a diarrh6e vient au 21 rang parmi les douze problbmes 

importants de sant6 publique. 

Dans cette 6ttide I'auteur aborde dans les trois premiers chapitres l'introduction, 
les gcn~ralit6s sur la diarrh6e et le cadre d'6tude qui est la ville de Niamey. 

Dans la m~thodologie, l'auteur a fait une enqute retrospective et une enqute 
prospective au niveau du service dc P~diatrie A de I'H6pital National de Niamey. 

L'enqute retrospective a permis de dtterminer l'importance des diarrh(es dans 
Ia pathologie infantile et son 6volution au cours de sept ann~es (de 1979 A 1985). 

L'enqute prospective A.permis d'6tudier les facteurs favorisants la pr~valence de 
]a diarrhte ANiamey chez les enfants de la tranche d'age de 0 a 2 ans. Elle a &6 effectu e 
dans la pfriode allant de ffvrier 1986 a aofit 1986 (soit 6 mois). 

1. LES RESULTATS 

1.1. ETUDE RETROSPECTIVE: 

1.1.1. Importance de !a diarrh~e dans la pathologie infantile 

Dans I'6tude rc:trospecivu : Pour une p~riode de 7 ans, sur 15.878 admissions au 
Service de P6diatrie A 5.224 l'ont t6 pour diarrhde soit un taux de 33,47 %. 

Sur les 15.878 admissions, 3.061 ddc~s ont t6 enregistrts dont 926 sont dis 
la diarrhte soit un taux de 30,25 % 

, r une 6tude comparative de cinq affections (malnutrition, affections respiratoires, 
diarrh6e, andmie et paludisme) la diarrhe occupe la troisi me place par ordre d'impor
:ance avec 1.484 cas apr s la malnutrition : 1.629 cas et les affections respiratoires : 1.518 
cas sur un total ile cas de 5.088 toutes affections confondues. Du point de vue mortalit6, 
ia diarrh6e vieitt au second rang avec 29,!G % apr~s les affections respiratoires 
29,83 % 
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1.1.2. La prevalence annuelle de ]a dialThe i la Pcdiatrie A : 

L'auteur a constatA que de 1979 i 1932, les cas de diarrh~e n'ont cess6 de croitre. 
En 1983 et 1984 l'accroissement a &6 beucoup plus marqu6 avec un pic en 1984 
et enfin une baisse en 1985. 

1.1.3. Variation mensuelle du nombre d'enfants hospitalis~s pout diarrhe 
L'auteur a constat6 dans l'.tude r~trospective une augmentation du nombre de cas 

aux mois de maijuinjuillet avec un maximum enjuin, une remission en aofit septembce 
et une augmentation en octobre. La fr~quence minimale se situe au mois de d0cembre. 

1.1.4. Influence de l'ige • 

l'5ige des enfants atteints de diarrh e varie de 0 a 2 ans. Les tranches d'Age de 
7 A 12 mfoii ; 0 A 6 mois ; 13 A 18 mois ; 19 A 24 mois sont par ordre d6croissant les 
plus touchfes. 

1.1.5. Influence du sexe:
 

Le sexe masculin est le plus touch6 avec 63,71%des cas.
 

1.2. ETUDE PROSPECTIVE: 

Sur un 6chantillon de 250 enfants atteints de diarrh6e. Les tranches d'Age les plus 
touch6es sont respectivement 7 A 12 mois (47,20 %) ; 0 -t 6 mois (27,60 %) ; 13 
h 18 mois (20,00%) et enfin 19-24 mois (5,20%) 

1.2.1. Influence du sexe :
 

La predominance du sexe masulin avec 
52,80 % confirme les r~sultats de 1'6tude 
retrospective. 

1.2.2. Influence de 'ethnie: 

49,20 % des enfants atteints de diarrh~e sont Zarmas, 30,80 % sont Haoussas. Ces 
deux ethnies sont les plus nombreux A Niamey. 

1.2.3. Influence de l'6ducation :
 

95,20 % des 
mrres dont les enfants sont atteints de diarrh~e sont analphabtes. 

1.2.4. Influence du lieu de r6sidence :
 

82,3 % des enfants atteints de diarrhe viennent des quartiers populaires.
 

1.2.5. Influence de l'allaitement :
 

Dans ]a tranche d'age de 0 A 6 mois, sur 67 enfants, 44 sont allait~s au sein, 13 
sont soumis ii i'allaitement mixte et 10 A rallaitement artificiel. 

Dans ]a tranche d'Age de 7 A 12 mois, sur un total de 104 enfants, 89 sont A 
'allaitement maternel, 12 A I'allaitement mixte et 3 A I'allaitement artificiel. 

Sur les 250 enfants atteint de diarrhfe 60 enfants sont sevrts soit 24 %. 
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2. LES COMMENTAIRES 

2,1. 	 LA 4ORBIDITE: 

A titre de comparaison 

En C6te d'Ivoire au CHU de Treichville selon une 6tude faite sur une p~riode de 
3 ans (1977-1979). Les diarrh6es et gastro-ent6rites constituent la premiere cause d'admission 
avec 22,50% 

Au Togo, dans le Service de Pc diatrie du CHU de Lom6 le syndrome diarrh6e 
vomissement constitue 18,5 % de l'ensemble des hospitalisations. 

Au Burkina Faso, les 6pisodes de darrh6e repr6sentaient 25 % des motifs de 
consultation d'enfants et 15 % 	des admissions en milieu hospitalier. 

L'auteur constate qu'au Niger, avec tin taux de 33,47 % la morbidit6 est beaucoup 
plus importante et qu'elle a fortement baiss6 depuis 1981, passant de 5C,35 % en 
1979 a 33,53 % en1981. 

De 1982 . 1985, el- varie entre 22,03 % i39,45 %. Notons qu'il s'agit .uNiger 
d'enfants de 0 A 2 ans. 

2.2. 	 LA MORTALITE 

Les 6tudes faites en Afrique Centrale rnvClent 

-0-	 Au Cameroun, lia la mortalit, par diarrh~edans ville de Douala 

est de 11,8 %. 
.0 En Centraf'ique, elle est de 14,3 % 

40 	 Au Tchad aiNDjamena, elle est de 69 % 

-0 	 En Afrique Occidentale, notamment enl C6te d'Ivoire, la mortalit6 
hospitalire par diarrhe au Service de P6diatrie i Abidjan est 
passfe de 10 % en 1974 i 5 % en 1978. 

40 	 En guin~e Bissau dans la ville de Bissau, le taux de mortalit6 par 
diarrhtie est de 37 %. 

Le Niger fait partie des pays oii le taux de mortalit6 hospitalire par diarrhfe est 
le plus 6lev6 (30,25 %). 

Variation annuelle de la pr6valence hospitali~re de la diarrh6e 

L'accroissement de ]a pr6valence hospitalire de la diarrhic de 1979 a 1984 a 6t6 
suivi d'une chute en 1985. L'auteur pense que cette chute ne petit etre prise en consid6ration
 
que. Iorsqu'elle s'6tendra sur au 
moins deux ou trois ann6es cons6cutives pouvant faire
 
penser 
 tune consequence des actions men6es par le gouvernement dans le cadre du
 
PNLMD.
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2.3. INFLUENCE DE LAGE : 

En C6te d'Ivoire I'Age de predilection des gastro-ent(rites, d~shydratation est 

de : I A 12 rr.aJs. 

En 1978 au Service de Pdiatrie 80 % des enfants atteints de diarrh6d: sont dans 

la premiere ann".c de leur vie dont 42 % ont moins de 6 mois de vie. 

Au Niger selon I'6tude retrospective de I'auteur 75,40 % des enfants a.eints de 

diarrh~e sont dans la premiere ann6e de leur vie. 

Ce r~rultat est confirm6 par i'etude prospective ohi I'auteur a trouv6 pour cette 

meme tranche d'Sge 74,8 %. 

La vuln6rabilit 4 de cette tranche d'Age peut Wcre lie A plusieurs facteurs selon 

l'auteur : 

C'est dans cette tranche d',ige que se renccntre la plus grande fr~quence des 

infections par rotavirus. 

Les mauvaises habitudes alimentaires qui consistent iipratiquer rallaitement exclusif 

au sein sans aucun apport diversifi6 ds I'Age de 4 mois. 

Le sevrage dans la majorit6 des cas est pratiqu6 entre 0 et 12 mois (63,34 %) selon 

son 6tude prospective. 

2.4. INFLUENCE DU SEXE: 

Dans I'6tude retrospective les gar ons sont nettement plus nombreux :63,71%, 

alors qu'ils ne reprcsentent que 52,80 % dans I'6tude prospective. 

Cette pr6dominance du sexe inasculin a d6ji 6ttconstat6e au Togo en 1977 au 

k,-.rs d'une 6tude faite sur 212 :56 % 6taient du sexe masculin. 

2.5. INFLUENCE DE L'ETHNIE : 

11 est diffici..e de rl'voquer dans '6tude prospective ou 49,20 % et 30,80 % sont 

respectivement Zarmas et Haoussas si l'on considre que les Zarma et Haoussa sont plus 

nombreux au Niger et A Niamey. 

2.6. INFLUENCE DE L'ALLAITEMENT: 

L'auteur rapporte que des travaux out montr que les enfants qui ne sont pas nourris 

au sein ont deux fois plus de risques de mourrir dans les premieres annees de vie. 

Entre 9 et 24 mois, ia mortalit est plus dlevde chez les enfants exclusivement nourris 

au sein que chez ceux qui re~oivent une alimentation compldmentaire. 
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Lorsqu'on se refere la repartition des enfants atteints de diarrh(e par tranche 
d'Age on rmarque dans I'ttude prospective que la tranche de 6 i 12 mois est la plus 
atteinte (47,20%) celle de 0 i 6 mois est de 27,60 %. 

L'auteur de ce travail est de mme avis avec ia litttrature que l'allaitement maternel 
protege l'enfant contre les infections. 

2.7. INFLUENCE DE LA PROFESSION DU PERE: 

La profession du pire semble ne pas jouer un r6le important. 

INFLUENCE DU NIVEAU D'EDUCATION DE LA MERE: 

Des recherches menses dans de nombreux pays montrent clairement l'existence 
d'une corrlation entre le niveau 6lev6 d'alphab~tisation des femmes et le fiaible taux 
de mortalit, juv6no-infantile : 

L'auteur a constat que 95,20 % des mnires 6tudites sont analphabtes. 

En C6te d'Ivoire une 6tude faite a l'H6pital de Dabou montre que 58,76 % des 
meres ne sont pas scolaris~es. 

L'auteur pense que l'6ducatin des femmes a une influence importante sur ia sant6 
des enfants. 

2.8. INFLUENCE DU LIEU DE RESIDENCE DES PARENTS: 

L'auteur pense que le lieu de r~sidence a une influence certaine puisque 82,3 % 
de sa population resident dans des quartiers populaires, ou les conditions d'hygi ne et 
d'assainissement sont m6diocres. 

Une 6tude en C6te d'lvoire sur 132 cas de diarrhfe r6vle que 90 % des cas sont 
d'un niveau socio-conomique modeste voire m6diocre. 

2.9. INFLUENCE DES SAISONS: 

L'auteur a remarqu6 une fr~quence relativement plus 6lev~e des hospitalisations 
pour diarrh6e durint les mois de maijuinjuillet avec un pic enjuin. I1existe une seconde 
recrudescence en octobre. Les cas de diarrh6e sont donc surtout observ6s pendant la 
p6riode chaude, d6but de la saison des pluies et de la saison stche. 

2.10. DIARRHEE ET MALNUTRITION. 

Blans l'4ti'de prospective I'auteur a trouv6 que 13,2 % des enfants atteints de diarrh6e 
pr(sentaient une malnutrition prot6ino-calorique et 2 % avaient le kwashiorkor. 
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3. RECOMMANDATIONS 

Dans le cadre de ia lutte contre les maladies diarrhiques, I'auteur pr6conise le 
renforcement des actions ci-dessous. 

4 Promotion de I'allaitement au sein 

4 Amdlioration des pratiques de sevrage 

4 Vaccination contre Ja rougeole 

0 R(hydratation par voie orale 

4 Amdlioration de I'hygi~ne personnelle et familiale 

4 Approvisionnement en eau potable et assainissement. 
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SOW, Babacar 

FACTEURS FAVORISANT LA FREQUENCE DE LA DIARRHEE AIGUE CHEZ 
LE NOURRISSON : ETUDE FAITE A LA PMI DE MEDINA DE DAKAR, SENE-
GAL. - Dakar CESSI, 1987. -56 p. 

MEMOIRE 

I s'agit d'une 6tude visant A.identifier les facteurs favorisant la fr~quence de 
la diarrh6e aigiie chez le nourrisson ; r6alis~e h la PMI de MNdina. 

Le champ d'itude est le service de la r~hydratation par vole orale ouvert en 
1985, qui est dirig6 par une infirmirc d'6tat et qui comprend 

4 une salle de RVO
 
4 une salle d'observation des enfants sous perfusion
 
4 une salle de r6cup6ration nutritionnelle.
 

METHODOLOGIE 

Le but de l'6tude est de proposer un plan d'action pour contribuer lla reduction 
de l'incidence de la diarrh~e aig-ie chez le nour-isson. 

Les objectifs sont : 

40 identifier le mode d'allaitement du nourrisson
 

40 dterminer la duroe de l'allaitement du nourrisson
 

40 d6terminer le mode de sevage et I',ige du sevrage 
4- identifier les mesures hygiUno-dittiques relatives Al'alllaitement du nourrisson 

40 identifier les traitements appliques par les meres avant la consultation, obser
ver les activit6s du personnel soignant et recueillir leur opinion et suggestions. 

La population d'enqu~te : Elle comprend : 

40 	 60 mres venues en consultation pour la diarrh~e de leur enfant. L'auteur 
les a choisies par la m~thode al~atoire simple ( I mere sur trois ). 

40 	 5 membres du personnel soignant qui composent la totalit6 du personnel du 
service de RVO. 

Les instruments 

4- un guide d'entretien (pour les mares)
 
4- une grille d'observation (pour le personnel)
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4 	 un entretien libre avec les deux infirmi~res responsables du service. 
L'enquete s'est dfroule du 3 au 27 septembre 1986 soit 20 jours. 

A l'issue de l'analyse et de l'interprftation des donnres recueilies l'auteur a constat 
que : 

Chez les nires 

" 	 Le quart des mres interrog~es pratiquent I'allaitement au biberon et que le 
motif de ce mode d'allaitement semble 6voquer une tendance au suivisme 
et non une n~cessit6 

" 	 La dur~e de l'alla;tement au sein chez 75 % des mres interrog6es se limite 
en gn~ral i 18 mois 

4 	 Le sevrage se fait tardivement entre I'age de 12 i 18 mois pour la majeure 
partie des mnres (65 %).En outre ce sevrage est mal conduit, dans la mesure 
obi les mnres introduisent des bouillies de cfr6ales sans lait, peu de l6gumcs 
et de fruits et limitent le nombre de repas du nourrisson au repas familial. 

40, 	 Le traitement de la diarrh6e infantile a domicile comporte quelques dangers 
avec l'utilisation de certains m6dicaments dont la vente n'est pas contr61te. 

L'observation du personnel : Sur dix sept 6h6ments Asobserver, cinq ne sont 
pas atteints. Les crit;res non atteints sont 

4 	 Les avantages de l'allaitemert au sein 

Pour inieux motiver les mnres, le personnel devrait insister sur l'immunit6 
que conf'ere a I'enfant le lait maternel. L'auteur pense qu'une large information 

ce propos, pourrait contribuer grandement aidfcourager les mres n'utiliser 
le biberon que si cela s'avire n6cessaire. 

4 	 L'6ducation pour la sant6 

Elle devait tre plus vari~e quant aux themes abord s ce qui permettrait de 
circonscrire d'avantage plusieurs problrmes en relation avec la diarrhe de 
I'enfant. 

40 hygibne du milieu 

-	 approvisionnement en eau potable 

-0 prevention des maladies infectieuses 

L'absence de pratique de la pr6paration de la SRO par les mamans, peutjustifier 
le manque d'application de cette th~rapie a domicile. 
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Cet inconvenient a d~ji &6 d6cel6 pendant 'enqukte avec les mres. 
La pes~e des nourrissons a fait d~faut parce que les deux'balances t:i service sont 

d~fectueuses. 

Enfin les inconv6nients de la RVO doivent tre explicit6s aux mamans, puisque 
I'exc s du traitement repr6sente un danger. Ii est mme ncessaire selon l'auteur que 
les mres reconnaissent les signes de surcharge hydrique. 

Entretien avec les responsables du service 

L'auteur a relev6 de cet entretien les difficult~s suivantes 

-0 insuffisance du mat6riel 

- insuffisance du personnel 

40 manque de coordinateur au niveau de la PMI meme 

4 enfin le manque d'aliments servant A la d6monstration culinaire. 

Suggestions et recommandations : A la fin de l'6tude, 'auteur a fait les suggestions 
et recommandations sous forme d'un plan d'action dont les objectifs sont les suivants: 

4 	 encourager I'allaitement au sein chez les mrres 

4 aider les mres h conduire un bon sevrage 

4 apprendre aux mnres Atraiter, Adomicile la diarrh~e de I'enfant grAce h la 
RVO 

4 6quiper le service en mat6riel suffisant et appi opri6 

40 renforcer le personnel du service en aides-infirmi res et filles de salle 

4 	 assurer une meilleure coordination entre les diffrents services de la PMI 

4 	 vulgariser l'information sanitaire au niveau de toutes les mires susceptibles 
de fr6quenter la PMI. 
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ASSIMISELLE MPOUMADA, Bernadette 

LES PARASITOSES INTESTINALES DANS LES DIARRHEES ASSOCIEES ALA 
MALNUTRITION INFANTILE: A PROPOS DE 177 OBSERVATIONS DANS LA 
BANLIEUE DE DAKAR: PIKINE. - Dakar: Universit6 de Dakar, 1984. - 72 p. 

Thbse : Mad. :Dakar: 1984 :38D ans ce travail, I'auteur souligne au chapitre I I'importance et ia fr6quence 
des parasitoses intestinales, de la diarrhe et de la malnutrition dans les pays 
en dtveloppement des zones tropicales et sub-tropicales. 
Les chapitre II et III traitent des principales parasitoses chez 'en; jilt et des 

gtn6ralitfs sur la malnutrition. 

Les travaux personnels de i'auteur qui constituent le chapitre IV ont t6 rtalis6s 

dans les services de Ptdiatrie de Pikine, un faubourd sub-urbain :;itut i 15 km au Nord-

Est de Dakar et qui a une popl-ation cstimnie "1600.000 habitants. 

L'auteur a observ6 du 6 Novembre 1983 au 30 Mars 1984, 177 enfants venant de 

trois dispensaires ( Deggo, Notre Dame du Cap-Vert et Thiaroye). Les enfants agets de 

5 mois Ai9 ans ont &6 rfpartis en deux groupes : 

40 Les enfants non malnutris 50 

0 Les enfants malnutris 127 

Ds leur arrivte les enfants sont pes6s et on proc de au prtl1vement de selles avant 

tout traitement anti-parasitaire. 

Les 50 enfants non malnutris sont ceux qui suivent une enqugte nutritionnelle 

longitudinale par l'Organisme de Recherche stir l'Alimentation et Ia Nutrition Africaines 

(O.R.A.N.A). Depuis leur naissance, ces enlants sont pes6s, leur taille inesurte ainsi que 

tous les autres param~t'es anthropornitriques. Ces enfants constituent le groupe timoin 

puisque leur dtveloppement est surveilh3. 

Par contre les enfants malnutris ont 6tt s6lectionn3s parmi la population des enfants 

qui viennent consulter dans les trois dispensaires cit6s plus haut. Ces enfants tr s souvent 

fortement d~shydratts " la suite d'une diarrhte, proviennent de tous les coins de Pikine 

et du StntgaI. On a not6 quelques cas venant de la Mauritanie et de ia Guinie (Conakry). 
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1 - METHODES D'E JDE 

L'infirmier pr~lve les selles des enfants dans un pot sttrile. Sur chaque part de 
sefles, on r-alise deux examens. 

1.1- EXANEN MACROSCOPIQUE QUI CONSISTE ANOTER: 

4 La consistance des selles (liquides, paiteuses, solides) 

4 la presence d'616ments surajouts non f3caux (mucus, sang, pus) 

4" l'homognit6 ou la non homogen6it 

1.2.- EXAMEN MICROSCOPIQUE COMPREND: 

1.2.1. Examen direct. Cet examen direct entre lame et lamelle au microscope per
met d'observer les formes vgttatives des protozoaires et leur mobilit6. Ii permet 
6galement I'observation -hl'6tat vivant des difftrentes larves et I'Ntat de degradation de 
certains 6l6ments telles que les fibres musculaires, les cellules v~g6tales, les leucocytes, 
les hematies. 

1.2.2. Examen apr6s concentration. L'int6rt de 'enrichissement coprologique est 
lI'origine la mise au point d'un tr~s grand nombre de m~thodes que le r principe permet 

de classer en deux groupes. 

a) Les m6thodes physiques bas es uniqtiement stir la difference de densit6 entre 
debris g~nants et les parasites. On distingue 

40 La concentration par sedimentation
 

4 La concentration par flottaison
 

4 La concentration par centrifugation-flottaison 

b Les mtthodes physico-chimiques ou diphasiques qui associent0 'action dissolvante 

des r~actifs chimiques 

2 - RESULTATS
 

Sur les 177 enfants ayant fait I'objet de cette 6tude, l'auteur a constat:
 

2.1. POPULATION ETUDIEE: 

40 Les enfants diviscs en classes d'age de 3mois, a permis ]a r~alisation de deux 
histogrammes ( l'un pour les enfants non malnutris et I'autre pour les enfants malnutris). 
I!y a aussi deux histogrammes par classes de poids. 

ORANA / PRITECH ,. PAGE 24 



4 	 10 enfants sur 50 du groupe tfmoin sont parasitts par quatre espces de 
parasites dont la plus frequente est le Trichuris-trichiuria. La moyenne d'ige de ces enfants 
est de 12,78 mois et celle de leur poids se situe A 8689 grammes soit un peu plus 
de 8kg 500. 

-0 Parmi les 127 enfants malnutris 22 sont parasites par sept esp ces de parasites 
(Trichuris trichiuria, ascaris, strongv!oides giardia intestinalis, entamoeba Coil, necator 
americanus, dipylidium caninum). Ilsprtsentent un ige moyen de 24,24 mois. Cependant 
leur poids moyen est 6gal A 6561 grammes donc presque 6kg 500. I!ressort que ces 
enfants, bien qu'6tant deux fois plus Ag6s que ceux du premier groupe, pbsent beaucoup 
moins. Cette diffirence au niveau des ages et des poids met suffisamment en 6vidence 
l'importance de la malnutrition dont souffrent les 127 enfants. 

2.2. 	 ASPECT MACROSCOPIQUE DES SELLES: 

-0 	 Les selles des enfants ont t6 regroup~es en deux categories. 

Selles liquides ou diarrh~iques chez 62 sur 127 enfants malnutris. Des 50 
enfants t;moins 36 pr~sentaient des selles liquides. 

4 	 Selles pfiteuses ou normales. 
I;,"
 

II apparait ici que les enfants non malnutris faisaient plus de diarrh6es que les en
fants non malnutris. Lorsqu'on compare l'aspect des selles des deux groupes d'enfants, 
par un calcul statistique, I'auteur a obtenu t =2,6 (constante de studen) avec a = 0.005 
donc t > 2. 

On peut affirmer que les enfants malades ont des selles plus piteuses que les en
fants non malnutris. La probabilit6 de se tromper est de 5/1000. 

2.3. 	 DIAGNOSTIC PARASITOLOGIQUE: 

Selon I'aspect des selles et I'6tat nutritionnel, l'auteur a essay6 de determiner la 
fr~quence des enfants parasites. Ainsi : 

4 	 Trichuris trichiuria apparait 18 fois dans les selles pfteuses et 5 fois dans les 
selles liquides chez les enfants malnutris. On les trouve 3 fois dans les selles 
pfiteuses mais 2 fois dans les selles des enfants diu groupe t~moin. 

4 Ascaris lumbricoides est ddcouvcrt 10 fois dans les selles pfiteuses, 5 fois dans 
les selles liquides des enfants souffrant de malnutrition. On l'a eu 2 fois dans 
les selles piteuses et 3 fois dans les selles diarrh~iques des enfants constituant 
le groupe t6moin. 
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4 	 Quant aux strongyloides stercoralis, on I'a eu 5 fois dans les selles piteues 
mais 3 fois dans les diarrhdiques. 

4 	 Giardia intestinalis et entanoeba Coli sont trouv6s 3 fois pour chacun dans 
les selles pfteuses et une fois dans les selles liquides chez les enfants malnutris. 
Giardia intestinalis ne se voit ici que dans les selles liquides (.fbis) chez les 
bien 	nutris. 

0 	 Necator Americanus est retrouv6 autant de fois dans les selles :tiarrhiques 
et non diarrhdiques pour les enfants malades, mais une fois slement dans 
les selles liquides chez les enfants bien nutris. 

40 	 L'auteur a trouv6 dipylidium caninum seulement dans les selles paiteuses 

des enfants malades (2 fbis) 

Pour I'auteur toutes ces donnies montrent que les parasitoses se retrouvent beau
coup plus dans les selles piteuses des enfants malnutris, alors que les selles liquides 
des non malnutris pr6sentent plus de parasites. 

La repartition -es parasites suivant I'6tat nutritionnel dfcrolt du trichuris trichiuria 
au dipylidium caninum dans les deux groupes d'enfants. 

Cependant ily a une diff6rence au niveau du pourcentage : 50% des enfants malnutris 
sont parasites contre 28 % des enfants non malnutris. D'apris I'auteur cela est do I'Age 
puisque les malnutris sont deux fois plus agt~s que les bien nutris et ont donc en plus 
des chances de s'infecter avec des parasites. Dans cette infestation des enfants non 
malnutris, I'auteur a constat6 qu'ils ne sont pas atteints par strogyloidds stercoralis, 
entamoeba coli etdipylidiuin caninum. Ces enfants semblent plus expos6s Ala tricoc~phalose 
et a l'ascaridiase de ia meme fagon (10 %). L'infestation par giardiase suit de trs pros 
celle de l'ascaris lumbroides et de trichuris trichiuria. Malgr6 leur 6tat nutritionnel ces 
enfants pr~sentent dans leurs selles (2%) le necator americanus. 

Les enfants malnutris sont atteints par les septs esp~ces de parasites, selon un 
pourcentage croissant du dipylidium caninum ou trichuris trichuiria. En tenant compte 
des d6gats causs par ces parasites, I'auteur constate Al'exception de Necator americanus 
et giardia intestinali, que toutes les esp~ces dangereuses se trouvent dans le groupe des 
enfants malnutris. Mais les statisques montrent apr s comparaison de ces deux groupes 
d'enfants que t=1,7 et a = 0,083 ;donc t=<2. C'est dire qu'iI ya 83 % chances de se 
trouver. L'auteur en d6duit que la diff~r~nce de l'infestation parasitaire entre enfants 
non malnutris et malnutris n'est pas significative. 
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L'auteur a calcul6 le pourcentage d'apparition de chaque espice de parasite par 
classe d'Age. On remarque alors que les classes (18-24) et (24-36) sont les plus infestds 
suivies par les classes (6-12) et (12-18). Par contre la classe (0-6) n'a pas 6t6 infestde. 
L'auteur pense que c'est au fai': que durant la pdriode de 0 i 6 mois, l'enfant 
est nourri principalement au sein. Et puis Acet ige il n'introduit pas encore beaucoup 
d'objets dans la bouche en dehors de ses petitz doigts. Le pourcentage le plus 6lev6 est 
de 20 %. I! correspond i celui du Trichuris trichuiria et i la clhsse (18-24). Celui de l'ascaris 
Lumbrinoldes vient en deuxi~me position et correspond toujcurs Ala classe (18-24). Celui
ci est suivi du pourcentage de I'Anguillule. Pour tous les parasites la classe (0-6) a un 
pourcentage nul. 

3 -	 DISCUSSION DES RESULTATS 

Au sein de la population 6tudide, il ya une disproportion notable entre les groupes 
d'enfants. Les malnutris sont plus du double des non malnutris. L'auteur explique cette 
situation par la plus grande motivation des mZres d'enfants malades. 

La conclusion sur l'tat nutritionnel, malgr6 les faibles poids des enfants' malnutris 
et I'abondance nl's selles liquides chez les bien nutris semble assez ddlicate d'autant plus 
que tous ces enfants sont infect6s. 

Les rdsultats de l'analyse montrnt que 

40 	 Trichuris trichiuria provoque une infestatin qui croit de 6 mois (12-18) 
mois, puis atteint son maximum i (18-24) mois pour commencer ft drcroitre. 
L'infestation par l'ascaris Lumbrino'des suit la meme 6volution mais elle 
commence a (6-12) mois. 

4 	 Quant au strongyloide stercorali:, (Anguillule), son attaque d6bute ds le 6e 
mois, ensuite monte vers (6-12) mois, puis ddcroit un peu "i(12-18). Cette 
infestation remonte atteignant son maximum ft (18-24) mois et ensuite ddcroit. 

4 	 Giardia intestinalis apparalt aussi prdcocement ds l'5ge de 6 mois et monte 
en flkche 5(12-18) mois pour dccroitre vers (18-24) mois, remonte l6g&rement 
.i (24-36) mois. 

4 Entamoeba apparait 6g-alement (6-12) mois puis disparait vers (12-18) et (18
24) pour remonter s partir de (24-36) mois. 

0-	 Necator americanus, par rapport aux autres parasites apparalt un peu plus 
tard vers (18-24) mois puis ddcrolt lentement. 
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4 Dipylidium Caninum croit de (12-18) mois ; (18-24) mois atteint son 
maximum puis d~croi, tris vite et disparait. 

Pour toutes ces parasitoses, on note que i'41fes!tion maximale se situe Adeux 

niveaux. 

0 1 (18-24) mois le plus important et A(12-18) mois. 
Plus oi est jeune plus on est sujet Ades infestations parasitaires. 
Plus on devient vieux moins on est infest6. 

L'infestation parasitaire crolt presqu'en lignejusqu'A (18-24) mois puis elle se met 
A "minuer. L'auteur souligne l'importance de la concentration des esp~ces des parasites 
assez dangereuses au niveau des basses classes d'Age, quelque soit l'tat nutritionnel des 

enfants. 

Ceci permet de mettre l'accent sur la pr~roce infestation des tr~s jeunes enfants, 
pour la mise en 6vidence de l'importance de la surveillance des enfants en bas Age. Cela 
pourrait 6galement tre en rapport avec l'installation, l'apparition ou l'aggravation de 

la malnutrition. 

L'organisme d'un enfant malnutri 6tant affafibli, devient un terrain favorable A 
l'infestation parasitaire et Atout autre germe pathogzne. Dans ces conditions, la diarrhte 
s'ajoute A la malnutrition pour mieux assombrir le tableau clinique de l'enfant. Ceci 
apparait comme une raison valable pour que la quasi totalit6 des parasites dangereux 
trouv~s, devient pathog ne lorsque les d6fenses de' l'organisme sont affaiblies. 

En conclusion, ia tr s forte infestation paiasitaire des enfants en bas Age est d'une 
importance remarquable. Or Ac6t6 des femmes enceintes et allaitantes, les tr~s jeunes 
enfants-appartiennent au groupe le plus sensible et fragile. 

Une r6habilitation nutritionnelle sans traitement antiparasitaire semblerait insuffisant 
pour qu'un enfant retrouve un 6tat parfait de sant6, car les parasites qu'il h~berge 
continueront Acauser des dommages importants et meme mortels dans certains cas. 
11 apparait que la malnutrition fait le lit Al'infestation parasitaire et l'aggrave (cas de 
la tricoc~phalose). Si cette infestation n'est certainement pas une cause d~clenchante de 
la malnutrition, il parait.difficile de ne pas tenir compte de ce facteur dans le traitement 
desenfantsmalnutris. L'auteurpensequ'une tudesurl'impactd'un traitementantip.rasitaire 
dans la r~habilitation nutritionnelle d'enfants malnutris pourrait tre envisagee. 
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BAMOUNI, Blaise Antoine 

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES 
DIARRHEES AIGUES DIJ NOURRISSON A L'HOPITAL DE BOBO-DIOULASSO. 
- Niamey : Universit6 de Niamey, 1986.- 95 p. 

Th~se : M6d. : Dakar: 1986 

c travail dont le cadre d'6tude est le service de Pdiltrie de I'i6pital de Bobo
)ioulasso, capitale 6conomicque du Burkina-Faso. I)ans cet h6pital la diarrh6e 

est la premiire cause de d6c~s chez les entants. 

1. POPULATION ETUDIEE 

204 enfants tig6s de 2 mois ;t 2 ans atteints de diarrh~cs aiguis ont .t3 examins 
du 16 Mars au 17 Septembre 1986. Tous les enfants hospitalis6s pour diarrh6c aiguE 
durant cette p6riode n'ont pas t6 inclus dans cette 6tude pour iine question de suivi. 

2. COLLECTE ET EXAMEN DES ECHANTILLONS 

Les selles 6t.ient recueillies dans les 24 heures qui suivaient 'hospitalisation et 
envoyes au laboratoire dans les nimes ddlais. Les selles ont 6t6 examinfes au Centre 
Muraz. 

En plus l'auteur a utilis6 diff6rents protocoles
 
. Protocole clinique
 
0- Protocole biologique
 

3. RESULTATS 

Dans la distribution mensuelle des diarrhtes et agents 6tiologiques, la fr~quence 
se situe entre le mois de l)6cenibre et le mois deJuin avec un pic de leur incidence au 
mois de Mars. 1-ormis les campylobacters et certains parasites, tous les autres agents 
6tiologiqucs ont 6t6 retrouv6s en Mars, Avril et Mai. 

La recherche de Yersinia ent6rocolitica a 6t6 n6gative. Les rotavirus n'ont pas &6 
recherch6s faute de r6actifs. Les incide:ices des diarrh6es en fonction de l'age sont les 
suivantes : 

0 at 63 mois :20 cas/20A, soit 9,8 %
 
6 it 12 mois :118 cas/201, soit 57,8 %
 
Au-dessus de 12 toois: 66 cas/204, soit 32,3 %
 

La r6partition des agents 6tiologiques scion I'fige a pernis de constater que les 
cryptosporidia, los campylobacters, les salmonelles, sont fi'6quennient rencontr(s entre 
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6 et 12 mois. Les Escherichia Coli n'ont pas 6t6 isol~s aprzs 12 mois, il en est de rob~hie 

pour les salmonelles et les shigelles avant 6 niois. En somnime 7,4,8 % des agents ont 6L6 

isol:s entre 6 et 12 mois. 

La relation entre sexe et diarrhe s'6tablit comme suit 

sexe masculin 59,3 % 

sexe ftminin 40,7 % 

Dans la relation sexe et agents pathog~ies : 58 % des agents ont k6 isol~s chez 

les garqons. Escherichia Coli se retrouve dans 72 % des cas chez les garqons. 

La relation degr6 de d~shydratation et agents 6tiologiques montre que les 

cas de dtshydratation l6gbre et inod ree sont plus fr~quentes dans la cryptosporidiose 

alors que les Escherichia Coli sont en t te dans les d~shydratations s6v res. 

La temptrature a k6 prise par voie rectale. La fr'6quence de I'hyperthermie varie 

tr s peu en fonction des agents 6tiologi(lucs. 

3.1 APPARENCE DES SELLES ET AGENTS ETIOLOGIQUES 

La plupart des selles sont soit liquides (37,6 %), soit glaireuses (44 %), verdatres 

oujaunaitres sans predominance par tictiliire pour un agent ctiologiqic, saufpour Eschtrichi~i 

Coli qui a &6 a 52,4 % dans les s..iles glaireuses. 

Le rapport leucocytes agents pathogenes montre que les leucocytes ont 6t trouvs 

dans 33,3 % des Eschtrichia Coli, 14,3 % des Campylobacters et 5,8 %des cryptosporidia. 

Les signes d'accompagnemnit en relation avec les agents 6tiologiques rfvilent la 

fi'6qience des vomissements: tine inoyenne de 54% pour tous les agents 6tiologiques, 

tandis que celles des douleurs est de '12 % . Les ballonneinents ne sont presents que 

dans 10,4 % des cas. 

Dans la correlation nombre de selles et agents pathognes, plus de la moitit6 

(61,4 %) des agents 6tiologiques sont i I'origine de '4 ;t 6 selles diarrhiques par jour 

sauf pour les salmonelles qui provoquent 6 ai 10 selles diarrh6iques dans 67 % des cas. 

I'association d'agents pathogines montre que les campylobacters sont associts dans 

57,1 % ,t un autre agent pathog~ne dont 28,5 % avec les cryptosporidia. 

Les maladies assocites ;ala diarrht~e sont : 

- La malnutrition dans 34 % des cas. C'est soit le kwashiorkor, soit la forme 

marasmique, soit la forme mixte. Les pneumopathies sont en association dans 22 % des 

cas. 

ORANA / PRITECH PAGE 24 



Alimentation diversifi:e et diarrhe ; die int6ressait 70 % des enfants. 

Dans l'aspect social de la diarrli6e 

40 97,6 % des mres 6taient des mtnagires 
4 74 % des parents avaient un niveau socio-6conornique modeste ou indiocre 
-0 63 % des parents 6taient illettrs 
4" 70 % des enfants avaient tine liygihne inauvaise 

3.2 L'EVOLUTION DES CAS DE DIARRIIEE EST EN FONCTION DU TRAITEMENT APPLIQUE 

Si tous les gerines sont sensibles Ala colistine saulf ne souche Escherichia ColiIes 
shigella sont r~sistantes au Bactrim. Certaines souches E. Coli sont r6sistantes A 
'anipicilline, d'autres au bactrii. II y a tine rdsistance crois6e entre ampicilline et bactrim 

dans quatre cas. 

-0- Les camipylobacters sont tous sensibles it I'6&rythromycine 
4- Les levures ont 36 trait6es -Ali nyastatine 
-0- Les parasites ont 6t6 trait6s ultm6tronidazole 
4 Les cryptosporidia n'ont pas t6 traites 

Efficacit6 du traitement : sur tin total de 59 observations, l'auteur a eu les d6iais 
de gutirison suivants : 

24 heures dans 42, soit 87,5 % 
72 heures dans 5, soit 10,4 % 

Dans 47 observations I'auteur a e un succ s thfrapettique (97,9%) pour un 6chec 
(2 %) et onze observations 61iini6es. 

Le taux de dfcis enregistr3 est de 19 sur 204 soit 9,3 % ;parmi ces 19 cas 
I'auteur a isol6 : 

-0 2 sotiches de cryptosporidia 
40 2 souches de salmonelles 

40 2 souches de canipylobacter 
40 1 souche de Shigella 
-04 1 souche d'Eschdrichia Coli 

Atictine pr6doninance particuliire n'est notde parnii les causes de mortalit6. 

EN CONCLUSION: 

La fr~quence et la banalit6 d'une diarrh6e aigfie chez I'enfant ne doivent pas faire 
oublier le risque potentiel d'autant plus grand que 'enfant est petit :celui d'une d6shydra

tation grave. 

Les 6tiologies sont nombreuses. Le r6ie de la diversification de l'alimentation est 
de loin un facteur de risque. 
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L'auteur recommande vivement que l'enlfint soit I'objet de beaucoup de soins, 
surtout entre 6 mois et 2 ans, p6riode oim les taux dceiorbidit, et de mnortalt6 dues 
aux diarrhies sont tris 6lev6s. 

L'importance de l'allaitement au sein dot tre ressortie pour la prevention des 

diarrhes infantiles. 

En cas d'introduction c nouveau aliments, ils(levronritr-e prt-parts dans de bonnes 

conditions d'hygiine A partir d'alirnents locaux. 

Les travaux sur I'ameilioration de I'approvisionnement en eau et de I'elimination 

des excrtta doivent Ntre encouragts puisque dans l'znsemble leur ani6lioration peut 
entralner une diminution de l'incidence des maladies diarrh6iques. 

Dans le cadre de I'cMucation nutritionnelle et sanitaire, les parents doivent avoir 
tine meilleure connaissance de lidiarrhce afin de mieux laprcvenir. II serait donc 
important de leur expliquer Ic processus d'6volution dc lidiarrh ., l'importance de la 
RVO, de la realimentation, lIa 6tat g6utrialsurveillance r6gulihre du poids de l'enfant et son 

pour prfivenir l'installation progressive d'une malnutrition. 

Face .i ce probInme de sant6 comlunautaire, on devra recourir ;atine stratt~gie 
de lutte intfgrce avec la participation des masses et des autoritis politiques ctadminitratives. 

Dans tine telle Iutte, la perst~vtrance et l capacitt de viser des objectifs a long 

terme seront les atouts prtcieux. 
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DAPPA-COLLOMBA, Bruno 

PRINCIPALES CAUSES ET PRONOSTIC DES DIARRHEES AIGOES CHEZ 
L'ADULTE DANS DEUX VILLES CENTRAFRICAINES.- Bangui : Universitc de 
Bangui, 1982. - 54p. 

Th~se: M6d. : Bangui :1982 

L a pathologie digestive a toujours pris une place importante en pratiquemddicale dans les pays en ddveloppement. 

es maladies diarrhdiques demeurent une preoccupation majeure dans les 
h6pitaux de ces pays car elles font partie des principales causes de morbidit6 et de mortalit6 
tant chez les adultes que chez les enfants. Par leur frdquence et leur gravit6, elles sont 
une pathologie quotidienne qui pose des problmes ardus de tous ordres. Si ]a plupart 
des diarrh6es aig-ies de l'adulte demeurent banales, certaines d6passent le cadre de la 
bdnignit6 et ont de cc fait une expression clinique bruyante et sdvire. 

Ce travail est fait sur des dossiers des malades hospitalisds pour diarrhdes aigies 
dans un des quatre services de mddecine au Centre National Hospitalier Universitaire 
de Bangui et dans le service de mddecine de l'H6pital Gdndral de Bambari. 

A Bangui, les observations ont 6t consignes pendant cinq anndes successives 
1977 A1981 dans le service de mdecine interne a orientation h,6pato-gastro-entrologique. 
Ce service comportait 38 lits d'hospitalisation ; au cours de ces deux derniNres anndes, 
cc nombre a k6 ramen6 .2 90 pour des travaux de spcialisation. 

A Bambari, les observations s'6talent sur 10 anndes successives : 1972 A 1981. Le 
service de mddecine comporte 44 lits d'hospitalisation dont une dizaine rdservde aux 
hospitalisations pddiatriqueh. 

L'auteur insiste d'emble surle caractire limitatifdes investigations compldmentaires 
tant A Bangui qu'A Bambari. L'examen paraclinique pratiqu6 de faqon permanente 
demeure 'examen parasitologique des selles. 

A Bangui, seuls les examens directs sont constants, les enrichissenients sont rares. 
A l'H6pital de Bambari ne sont pratiqu6s que les examens parasitologiques directs des 
selles et les examens hrmatologiques 6lmientaires. 

L'auteur apprdcie dans cc travail les rdsultats des examens bact6riologiques et 
virologiques pratiquds dans de meilleures conditions Atl'Institut Pasteur de Bangui au 
cours des diarrhdes aigiies chez les enflints de 0 ;t 5 ans. 
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Dans les deux villes, I'auteur a fait une 6tude globale de tous les nialades entr-s 
pour diarrh e aigiie. 

1 - ETUDE CLINIQUE 

-0 l'aspectclinique des diarrh6es aigfies de I'adulte reste le rnime dans scs grandes 
lignes. A Bangui en 5 ann(es, le service a enregistrt 3957 entrants dunt 259 
pour diarrh~es aig-ies soit 6,5%. A Bambari, en 10 ans, il ya eu 9775 entrants 
dont 367 diarrh6es aigiles soit 3,75%. 

Bien que '6tude soit faite sur des pfriodes diffcrentes dans les deux villes, il est 
normal d'avoir des donnfes chiffrfes variies; nanmnoins, I'auteur fait un certain nombre 
de remarques : 

4 	 le pourcentage des diarrh6es aigfies par rapport au nombre d'entrants est 
nettement plus fort A Bangui : 6,50% contre 3,75% A Batubari. L'auteur en 
conclut que les diarrhes aigfies seraient plus frtquentes et plus importantes 
A Bangui; les pourcentages suivant les nonibres en valeur absolue. 

2 -	 ORIGINE SOCIO-PROFESSIONNELLE DES MALADES 

A Bangui, ele se decompose de fa znaniire suivante :
 
4 artisans, mdnag res, ouvriers, paysans et sans emplois : 75%
 
4 616ves et petits fonctionnaires : 25% des mialades
 

A Bambari, l'auteur a trouv6 les mnlmes pourcentages
 
4 paysans 75%
 
-0 petits commergants t61ves fonctionnaires 25%
 

Tant i Bangui qu'a Bambari, c'est s;urtout les cate-gories sociales les plus pauvres, 
les plus dffavork6es qui sont les plus grandes victinies des dia-rhfIes aiguies. 

3 - REPARTITION SELON L'AGE ET LE SEXE 

'ige des nialades s'6tale de 15 A85 ans. La inoyenne d'fige ABangui et a Bambari 
se situe aux alentours de 28 ans; c'est a dire que lia population jeune est ]a plus grande 
victime des diarrh6es aigfies. 

A Bangui: 
4" 	 164 malade:, ont moins de 36 ans avec tine prdoininance feminine trzs nette. 
4 	 89 ont moins de 66 ans et plus de 35 ans, avec prfdominance nette I-h encore 

du sexe f6ininin.6 malades seulement ont plus de 65 ans, avec moins d'individus 
de sexe h6minin. 

A Bambari : 
-04 127 malades ont un 5ige infdrieur A 66 ans et supricur -A35 ans ; ici encore 

la prfdominance f6minine est nette 
4 4 nialades ayant tin Age sup6rieur a 65 ans et encore une prfdominance 

ffminine. 
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La prcdominance des malades de moins de 36 ans est de sexe feminin est nette. 
Elle s'observe sur 10 ans aiBambari et sur 5 ans "iBangui. IL n'y a pas de tendance nettc 
a l'galisation. Cette remarque ne fait que confirmer les Premires constatations qui 
prsumaient rimportance de la place des mdnag&res dans I'6tude de l'origine socio
professionnelle des nalades atteints de diarrhes aigfies. 

En rdsumn dans les deux villes, Ilatranche d'.5ge allant de 15 a 35 ans est la plus 
atteinte :63,32% tBangui et 64,30% iBambari. Ces pourcentages diminuent selon que 

l'fige avance : ls tombent 't 2,31% et 1,08% aiBangui et ;uBainbari apr s 65 an. Ler 
jeunes femmes sont plus atteintes que les hornmes. 

4- CARACTERISTIQUES GENERALES 

les caractdristiques gtndales ae rdsument par la .-quence dleve des selles d'aspect 
liquide le plus souvent, parfois gt'ulmeCItlesCs, quclques fois glaireuses on glairo sanglantes 
avec une frcquence variable entre 10 it 40 parjour. Tons les cas de diarrh.es aigiies sont 
accoinpagn6s de sympt6nmes ou de signes dont l'iniportance et lafrt6quence varient seon 
le terrain et les 6tiologics. Ies signes d'accompagnement sont pour l'essentiel les suivants 

4 d6shydratation 

- douletis abdoininales 

- ficvres oscillant entre 38"5 ai40 voir 41' 

0 vomissements 

0- prdsence de sang dans les selles 

4 paleur des conjonctives 

-4 collapsus, signe de gravit inimndiate de premier plan : un certain nombre 
de maladeis sont cntrs en collapsus on dans tin 6tat subcoinateux (7,33% It 

Bangui, 20,43% -'Bambari) 

5 - DUREE D'HOSPITALISATION ET MORTALITE 

A Bangui, en 5 ans sur 259 cas de diai'hules aigiies ilya eu 11 d6c~s s6it 8,10 %, 
ce qui illustre l'importance des diarrhes aigiles chez I'adulte. 

A Bambari, en 10 ans stir 367 cas de diarrhtes aigiles on a enregistr- 56 d6cgs soit 
15,25%. Le nombre de d6cis est tr6s lev, par rapport aux admissions. 

La plupart des diarrhes inortellcsetait accompagn6ede fi\vredlevde, d'un syndronle 

pseudo-occlusif, de peritonite on tio's on note tine diarrhe profuse. 

Les dtirt-es d'hospitalisation varient de quel(lues jours 'tqtuelquCs semaines aussi 

bien auBangui qu'At Bambari. L'auteura observ des d6lais trbs courts par sortie intempestive 

des inalades sans avis m6dical. 
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6-	 ASPECTS ETIOLOGIQUES DES DIARRHFES AIGUES 

6.1. Les principaux groupes 6tiologiqjes i Bangui et A Bambari sont 

PARASITAIRES BACTERIENNES AUTRES TOTAL 

Bangul 113 	 103 43 259 

Bambarl 298 	 47 22 367 

Total 411 	 150 65 626 

On notera que les causes bactrriennes et parasitaires sont Apeu pros 6quivalentes 
• Bangui. La prcdominance des causes parasitaires a Bambari est tr~s nette : 298 contre 
47. 

Plus spdcifiquement i Bambari on note la predominance et la persistance de la 
schistosomiase intestinale qui rappelons le est Ail'Ntat end6mique dans cette zone. 

A Bangui, la fibvre typholde prddomine et persiste, consequence possible de la 
promiscuit6 et des installations d'hygibne ddfectueuses. 

L'auteur a ddgag6 certains facteurs d'ordre gdndral pouvant favoriser l'installation 

des diarrhdes. 

- analphabdtisme - ignorance qui est le facteur de base sur lequel se greffe les 
autres. 80 % de la population Centrafricaine reste analphabte. 

40 	 pr~carit6 du niveau de vie. Le niveau de vie reste dans l'ensemble tr s bas 

avec des habitations o6 il manque le minimum pour mener une vie saine (eau
potable, 6lectricit6) 

-0 6loignement des structures sanitaires et absence de ia prise en charge de 

- ]a collectivit6 pour sa sant6 : 

4-	 insuffisance des services de sant6 p6riF1'riques qui trop souvent ne disposent 
pas de moyens thdrapeutiques. 

6.2. l'auteur a ensuite fait une 6tude 6tiologique et clinique par groupe de causes 
et analys6 les traitements spdcifiques. 

6.3. 	 en derniere analyse, l'auteur s'est intdress6 aux diarrhdes aigfiesde l'enfant. 

Pour ce qui est de I'tiologie, l'tude de I'Institut Pasteur de Bangui faite par Mme 
GEORGES et collaborateurs donne les rdsultats globaux suivants 
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a) 	 Causes bactgriennes les plus fr~quentes 
40 shigelloses 

-0 salmonellose 

-0 campylobacter jejuni 
40 escherichia Coli 

b) 	 Causes parasitaires fr6quentes 
40-	 amibiase intestinale 

4- schistosomiase intestinale
 
-0 giardiase, paludisme (tient une place sp6ciale)
 

c) 	 Causes virales 
-	 rotavirus surtout 

Ces r6sultats dccoulent de coproculture et d'autres examens comme la s~rologie, 
et I'hirmoculture. 

La mortalitt: par diarrh3es aigiles chez l'enfant est tris importante dans la tranche 
d'^ge de 0 ,t5 ans. Les cons6quences de diarrh~es chez l'adulte se retrouvent chez l'enfant 
d'une faqon peut etre plus dramatique et plus s3v re 

40 d6shydratation avec risque de collapsus 

4 acidose m6tabolique s6vzre 
4 troubles de l'osmolalit6 plasmatique 
-0 malnutrition qui reste de loin la complication craindre mais qui mallheu

sement est assez fr6quente. 

La place du P. Falciparum dan Ia g3n se des diarrhtes aigfes fhbriles avec vomissements 
revft chez I'enfant une importance particulizre. C'est a elle que l'on pense d'emblte face 
aune diarrhe avec tine forte el6vation thermique avec des vomissementssurtout si l'enfant 
West pas sous propliylaxi, antipalustre. 

Ausi bic. ii Bangui (ju'ailleurs, ces diarrh6es aigiies infantiles sont domin~es par 
les causes bact~riennes. 

Les 6tiologies chez les enfants ne sont pas superposables A celles de I'adulte. Chez 
l'enfant en bas age, la responsabilit6 des infections parent6rales comme cause de diarrh6es 

aigfies est bien connue surtout les infections de la splere oto-rhino-laryngologique. 

7. 	 TRAITEMENT DES DIARRHEES AIGUES 

L'auteur propose tine approche fine et rapide. Un diagnostic pos6 cliniquemnent 

et biologiquement doit Etre suivi d'un traitement rapide. L'objectif prioritaire du trai
tement reside dans la compensation rapide des pertes hydro6lectrolytiques, des stcr6
tions digestives et de l'apport exogtne dont 1a r6absorption est perturbde : 

4" 	la lutte contre la d6shydratation et donc contre les troubles hydro- 6dectroly

tiques ; elle se fait par la r6hydratation par voic veineuse ou orale. 
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40 	 le traitement di6t&ique auquel on pense plus souvent chez 'enant ; en r6alit6, 
elle peut aussi Etre utilisfe chez l'adulte dans certaines circonstances. 

4 	 le traitement anti diarrhiqie propre. Ce sont les m3dications qui permettent 
de lutter contre l'acct3lration du transit intestinal. 

4 	 le traitement 6tiologique. 

7.1. 	 LA REIIYDRATATION 

Elle comporte deux volets: li rchydratation compensatrice et celle d'entretien. 

7.1.1. La r~hydratation compensatrice. Elie constitue la pi ce maitresse diu traite

ment de toute diarrhte aigfic. Elie s'est toujours' faite par voie paren 3rale pour tous les 

malades qui composent cette 6tude. La dur6c moyenne de rdhydratation varie entre dcux 

a sept jours scion les cas ; bien quc certains nialades aient gar(e lcur perfusion pendant 

plus de 10 jours (Bangui) a Bambari l rThydratation par voic veincusc ne d6passc pas 

septjours pour cause de rupture de stock. L'auteur n'a pas nlote dincidents majeurs de 

l riThydratation. 

7.1.2. La rdhydratation d'entretien. Elle est institute d&s que lc cap critique est 

di3pass6.Elle est faite le plus souvent par voic orale ct 'on demande avcc insistance au 

malade de boire abondaniment. 

7.2. 	 LE REGIME ALIMENTAIRE 

Le rdgime alimentaire a tine importance particuiire surtout dans Ia fi vre typhoide 

o0i pendant Il phase aigiie, l'auteur institue Ila di~te hydrique et ensuite les aliments liquides. 

Aucun autre aspect de l'alimentation en cas de .liarrihc aiguE n'a 6t6t abord6 par 

l'auteur. 

EN CONCLUSION 

'auteur recomniande I'institution de la vaccination anti typhoidique chez les adul

tes et dans tons les centres de soins inaternels et infantiles ai Bangui, et de proc6der 

une fois pour toute ai un bon assainissement des deux villes en cherchant ,t 6viter les 

stagnations d'eaux de pluics. 
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DIOP, Bernard Marcel 

ETIOLOGIE DES SYNDROMES CHOLERIFORMES A DAKAR. - Dakar: 
Universi,- de Dakar, 1981. - 66p. 

M6moire, CES des Maladies Infectieuses et Tropicales. 

es gastro ent&rites de I'enfant et les diarrhtes aig;ies constituent un problime
miiajeur de sant3 publique clans Ics pays en dveloppement, en particulier au 

Sfn6gal. Si l'on tient compte des statistiques sanitaires de cc pays en 1978, 
leur incidence se situe autour de 52 cas pour 1000 habitants en consid6rant 

la tranche d'fige de 0 ii , ans. La h1talit3 est de 17,3 pour 1000. 

Les tableaux cliniques sont v~ari6s et apparaissent soit sous forme d'un syndrome 
dysenterifforine, soit sous forme d'un syndrome cholrifornie ou les deux aIla fois.Ce 
dernier syndrome est celui qui fait l'objet de cette 6tude. II est responsable de l'installation 
dunle dshydratation rapide d'6volution qui peut trc fatale. Ces diarlh6es ne sont pas 
totjours dues au vibrion cholrique, cette tiologie n'6tant reteuce actuellement que dans 
5 5 10 % des cas. Eni effet, grfice aux notivelles connaissances apportdcs par l'etude des 
toxines bacttriennes 'on sait que des germes autres quelle vibrion cholerique sont capables 
de produire des syndromes chol6riformes dues Sides endotoxiws agissant scion le mne 
mecanismn physiopathologique que la toxine cholrique. 

Le but de I'auteur est de fairc le point des acquisitions rdcentes en matire de diarrlhe 
aigie, tant sur le plan physiopathologique, 6tiologique, diagnostique que th6rapeutique 
d'une part, mais aussi de pr6scnter ,ne 6tude faite en aoft 1979, portant stir l'6tiologie 
des syndromes chol6riforines. Cette 6ttde se situe dix mois aprgs li derni&re 3pidmnie 
de chol6ra survenue an Sdn6gal. 

1. PHYSIOPATHOLOGIE DES DIARRHEES INFECTIEUSES 

L'auteur a tour a tour d 'critles diffdents m6canismes suivant que l'6tiologie est 
bactrienne, virale ou parasitaire. 

1.1. BACTFRIENNE 

Deux mnecanismnes sont aujou.u'Iii mis en cause. 

1.1.1. Par invasion de la muqueuse 

Certaines b;ictcries ont la propridtt d'envahir et de p6n6trer la muqueuse intestinale 
plus ou moins profond6ment, entrainant des 16sions inflammatoires responsables, soit 
d'un syndrome dysentriforme, soit d'une diarrhe sanglante, riche en glaire, en sang 
et en leucocytes. Ces bact6ries sont dites invasives. La plus connue est Shigella dysenteriae 
type 1. 
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Cependant d'autres agents infectieux ont cc pouvoir tels que 

Escherichia Coil enteropathogne 
Yersinia ent~rolytica 
Certaines salmonelles 
Les campylobacter etc... 

Deux tests permettent de iettre en 6vidence ce mfcanisme 
40 In vitro, on dftecte la ptnftration des germes dans les cellules Hela. 
4" In vivo (test plus iddle) on dfmontre par apparition d'une Kerato conjonctive 

chez le cobaye. C'est le test de Sereny qui correspond a l'ancien test d'Anton. 

1.1.2. Par mediation toxique dite "chol6ra Like" 

I a &6 dinontrf depuis tris longtemps que le symnpt6me du cholfra est ia I'action 
d'une 6xotoxine; que certains germes ent6ropathogbnes sont impliqufs dans des tableaux 
cliniques utilisant des syndromes chol3riformes. Le type de toxine pour expliquer ce 
phdnom~ne est l'entfrotoxine cholerique. 

Divers esp~ces out &6 reconnues comme 6tant au nombre des bactfries capables 
de produire de telles ent6rotoxines : 

0 certains vibrions non fpid6iniquCs 
0 certaines souches d'E. Coli dites entfrotoxinog~nes 
- shiguella dysentriae type I 

-0 certaines salmonelles 
4 quelques souches de campylobacter 

4 certains pseudomonas 

1.2. PHYSIOPATIiOLOCIE DES DIARRHEES VIRALES ET PARASITAIRES 

Elle est difficle ai expliquer. Certains auteurs pensent que les gastroentrites ont 
soit un mfcanisme invasif, soit une action diminuant le pouvoir d'absorption de Ia 
muqueuse intestinale. 

Dans tousles cas aucune etude n'a montrt qu'il y avait augmentation de l'adfnylc)'clase 
lors de gastroentfrites virales ou parasitaires. Les agents les plus fi'quents sont les 
rotavirus, les agents de Norwalk et d'Hawai. En zone tropicale les flagells intestinaux 
ne doivent pas etre ignores. 

2. LES AGENTS PATHOGENES INCRIMINES 

Au fil des annfes, la liste des germcs entfropathognes s'est enrichie et ne scimble 
pas limitative pour le moment. 

2.1. LE GENRE VIBRIO 

2.1.1. Les diff~rentes esp~ces : d'apr s la classification de I'OMS, on reconnalt 
cinq sous groupes. 
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2.1.1.1. Le vibrio cholerae 01 ou souche 6pid6nmique responsable du cholhra et 
dont 	l'Inde est le berceau. I1 ya :
 

0 le biotype V. cholerae cholerae
 
4" le biotype V. cholerae Eltor
 

2.1.1.2. Le vibrio cholerae 01 atypique. II s'agit des souches non pathog~nes ne 
produisant pas d'entfrotoxine et n'agglutinant pas en pr6sence d'antistrum polyvalent. 

2.1.1.3. Le vibrio-cholerae non 01 ou vibrio non agglutinable. Cette souche produit 
une exotoxine "cholera-Like" mais n'aggiutine pas en presence de sfrurn polyvalent 
cholfrique. 

2.1.1.4. Le vibrion parahimolytique. Ce vibrion secrete deux toxines 

4 L'h molysine responsable de ltsion histologique au niveau de l'intestin gr le. 
-0- L'enttrotoxine pourrait tre impliqu e dans Ie tableau chohriforme chez des 

sujets contamines. 

2.1.1.5. Les vibrions F ou EF6 de d16couverte r6cente (1976). Ce groupe se divi
se en deux biotypes : 

-0-	 Biotype 1 souche ana(robie pathogbne pour l'homme 
4 	 Biotype 2 souche acrobie non pathogne pour l'homme 

2.2. LE GROUPE DES AEROMONAS ET DES PLESIOMONAS. 

L'auteur classe ces bacttries ensemble parce qu'elles posstdent un meme enzyme
 
l'arginine dihydrolase (ADH)
 

2.2.1. Les Aromona sont une resistance au vibriostatique 0/129 . On distingue 
trois esp ces : 

40 	 A. hydrophilia fermentant le glucose avec production de gaz 
0 A. Salmonicida non pathogbne chez I'honime 
0 A. Sobria qui vient d'Etre isol6 au Sdn6gal (F. Denis) 

2.2.2. Plesiomonas shigelloides : Ce sont des bact6ries pathog nes pour 'hom
me, voisines des Aromonas. Sur le plan 6pid6niologique, ils sont surtout isolfs des sel
les diairheiques en zone tropicale et subtropcale. 

2.3. 	 LES CAMPYLOBACTERS 

I1 s'agit de bacilles mobiles par ciliature polaire parfois spirall6s, gram negatif et 
oxydase positif. Sur le plan 6pid(miologique, il s'agit d'une zoonose rfpandue dans le 
monde ender et 'homme ne serait qu'un h6te accidentel. 

2.4. 	 LES ENTEROBACTERIES 

Constituent une vaste famille de bacille a gram n gatif. Parmi eux seuls sont reconnus 
actuellement comme responsables de gastroentrites Escherichia Coli, Shigella, Salmo
nella et Yersinia ent6rolytica. 
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2.4.1. Les Antigines :Trois groupes d'antigine ont un int&r't primordial. 

4 l'antig~ne 0 ou somatique 

40 l'antig~ne 1-1ou flagellaire 

-0 l'antig~ne K ou d'enveloppe 

2.4.2. Eseherichia Coli : Les mncanismes patho.,6niques par lesquels itsprovo

quent la diarrh6e ne sont pas encore bien connus,. On sair seulement qu'ils colonisent 

la miuqueuse du duod3nun, duijjunum et de lapartie haute de l'ilon. 11 existe une 

iminunitt intesti-nale, s'acqu'erant ds les premiieres ann6es de la vie. 

II y a les groupes : 

40 E. Coli enteropathogenes responsable des 6pidcinies c'iez lesnourrissons. 

- E.Coli enttroinvasifs responsable de syndrome dyset6rique"Shigella-

Like" 

-0- E. Coli ent6rotoxinogeiles ou ECET responsable de la majorit6 des diarhiies 

duinourrisson, dtijeune enfant et de l'adulte dans les pays en dtveloppement. 

2.4.3. Les shigelles :Sont la cause limieux caractris6e duisyndrome dysent6ri

que. Certaines souches (Sh. Sonuei et parfois Sh. Flexneri) sont cepeudant responsables 

d'intoxications alimentaires. 

Les shigelles ne possident pas d'antignes. ILs ont deux toxines: 

4 une endotoxine identique ;i I'antig~ne 0 irrite la muqueuse.
 

4 une c6xotoxine thermolabile.
 

2.4.4. Les salmonelles :En 1980 plus de 2000 s6rotypes ont &6 mis en 6vidence 

en dehors des saimonelles responsables de:; fiivres typhoi'des et parathyphoides sp~cifiques 

de I'homme. Ces germes se limitent en g6nfral a une action invasive de la muqueuse. 

2.4.5. Yersinia Ent rolytica : Son importance comme agent de diarrhces infanti

les (1 A 5 ans) acqueuses et fdbriles a t6 dinontr&e dans plusieurs pays. 

Sur le plan 6pid~miologique, I'incidence de l'ent&ite est variable selon les pays. 

En Suede 2 % des entdrites, en Allemagne, Belgique et Canadal A 3 % etc... 

2.5. LES DIARRHEES VIRALES 

2.5.1. Les rotavirus :Ce sont des virus ARN qui possident une capside inter

ne et une capside externe. Les rotavirus peuvent tre d'origine humaine determinant 

des gastro-ei.t&ites chez les nourrissons. Les rotavirus animaux ont une morphologic 

comparable et sont responsables de diarrhes graves chez les nourrissois. 
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Sur le plan clinique, ces diarrh6es se pr'sentent dans 25 % des 50 cas sous forime 
de selles glaireuses. Dans le reste des cas, ii s'agit de diarrh6e liquide. Dans 30 :"50 % 

ces diarrh6es s'accompagnent de fi~vre. 

Sur le plan th6rapeutique, on s'achemibie ai l'heure actuelle vers la raise au point 

d'un vaccin, mais cela pose des problmes techniques. 

2.5.2. Ii existe d'autres agents viraux : 

-0- les agents NORWALK et d'HAWAI 

-0 les adi~novirus, astrovirus, calicivirus, coronavirus, ent6rovirus. 

2.6. Le traitement de ces diarrhes : Etant entendu que les gastroent6fites entrat
nent une perte d'eau et d'dlectrolytes, tine r(hydratation ad6quate est souvent la th6ra

pie d'urgence. II faut ajouter que l'6tiologie bact(:!ienne n'est impliqu6e que dans la moi

ti( des cas (50). Certains auteurs ont const;:.- que dans certains cas l'utilisation de 

incicaments prolotige, la dur6e des syInpt6mes. 

3. LE TRAVAIL DE L'AUTEUR 

3.1. Materiels et m~thodes : Du 31 juillet au 31 aofit 1979 l'auteur a analys6 les 
dossiers de gastroent6rites de 50 malades hospitalis~s on suivis i titre externe au service 

des maladies infectieuses du CHU de Fann. ILs se pr6sentent de la mani~re suivante 

- 45 hospitalis6s 

.0. 5 externes 

Les sources de travail de l'auteur ont t6 les registres de consultation, du major 

du service d'une part, et d'autre part les rtgistres des laboratoires de bact(riologie et 

de parasitologie du mnime service. En outre, les renseignements pour l'6tude clinique 

ont 6t6 apport6s par les dossiers des malades hospitalis6s. 

La distinction entre diarrh6e chol6riforme et syndrome dysentrique s'est faite 

cliniquement et biologiquemient sur l'examen nmascroscopique et microscopique des selles. 

Ainsi I'auteur appelle syndrome chol6riforme, toute diarrli:e acqueuse avec ou sans glaire 

'ot diarrhe dysent6riforme lorsqu'il ya des glaires et du sang dans les selles des malades. 

Aisi I'auteur a s6par ces gastroentfrites en : 40 syndromes cholriformes et 10 

dysent~rifornes, qu'il opposera point par point au cours de l'6tude. 

3.2. EPIDEMIOLOGIE 

3.2.1. Situation des gastro ent6rites dans le service pendant cette pdriode 

Sur 1660 patients, 189 (soit 11,4%) pr(sentent tine gastro ent(rite et parmi ceux

ci 60 ont &6 hospitalis~s, ce qui repr(sente 31,7 % des malades atteints de gastro-entfrite, 

et 17,2 % de l'ensemble des admissions. 
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3.2.2. R6partition selon l'fige :Sur les 50 dossiers retenus le plusjeune it 18jours 
et le plus 5g6 75 ans. Sur les 40 malades ayant pr6sent6 un syndrome chol~riforme 17 
ont moins de 18 mois soit une prevalence de 42,5 % i cet age SiI'oppos6, le syndrome 
dysent&iforme se voit surtout chez l'adolescent et le jeune adulhe. 

3.2.3. Ripartition selon le sexe on note une discrete predominance des femmes 
(26 cas) sur les hommes (24 cas) 

3.2.4. R6partition selon Ja residence :L'auteur a remarqu6 que les groupes les 
plus toucius sont ceux de Pikine Guddiawaye et de Hann-Thiaroye (53,3 %) 

3.2.5. Les agents pathogines det gastroentrites sans prdjug6 du syndr6me 
Sur les 50 malades 5 n'ont pas b6nfici6 d'examen coprologique parce que dd~c~ds 
en moins de 24 heures. Sur les 45 malades l'auteur a remarqu6 que pr~s de la rnoiti, 
des cas sont n~gatifs. Dans la moiti6 des cas ils'agit de diarrh~e associde Aune malnutrition 
ou une maladie infectieuse intercurrente (paludisme, bronchopneumonie). Les agents 
trouvds sont essentiellernent des bacttries, des parasites et des agents fongiques. La souche 
bactrienne la plus frquente est V. parahnolyticus qui repr~sente ,10,9 % des isolements 
au cours de I'ann&e 1979. Dans cette 6tude T. intestinalis est au premier rang :on le 
trouve dans 32 % des cas. 

3.3. ASPECTS CLINIQUES DES SYNDROMES CHOLERIFORMES 

3.3.1. Analyse d'ensemble :Elle porte sur 40 dossiers de malades hospitalisds ou 
vus en consultation externe soit pour intoxication alinentaire, soit pour suspicion de 
choldra l'auteur a remarqu6 que : 

0 dans 22 cas, le debut est inf6rieur a 3 jours soit 55 % des cas 
0- l'aspect des selles est acqueux dans 85 % des cas 
- Les vomissements sont fr6quents (36 cas) 

Les douleurs abdominales ne sont rencontres que dans 25% des cas. Pour 
62,5 % des cas, ii n'y a pas de fi6vre. 

La d(shydratation est souvent pr6sente dans 77,5 % des cas. Chez les nourrissons 
dans 60 % des cas la diarrh&e est associea une dtnutrition. Le traitement est surtout 
A base de r~hydratation. L'6volution est favorable dans 32,5 % des cas. La dur6e de 
l'hospitalisation est infcrieure A 4 jours dans 42,5 %. 

3.3.2. Les formes cliniques 

3.3.2.1. Les formes itiologiques: Dans 57,5 % des cas une &iologie est retrouv~e 
soit bact.rienne soit parasitaire. 
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a) L'dtiologie purelnent bact6rienne est retrouvfe dans 10 cas. V. parahelyticus 
est retrouvf 4 fois chez des adultes (20 ;a63 ans). La fivre n'est retrouvfe que dans till 
cas, les vomissements et les douleurs :ibdominales clans 3 cas, tin inallde ;iprfsentf nte 
ddshydratation. Dans totis les cas l'3volution est favorable. 

V. parahfmolyticus a tt6 retrouv dans 3 cas avec syndrome dysent6riforme. 
L'fvolution a t6 favorable. 

Les sahnonelles OMA non typfes ont k6 isolfes 3 fois 

.0 1 adulte et 2 nfourrissons parmi lesquels un est dic~d. Chez l'un des 
nourrissons ily avait association d'encphaliopathie et chez l'autre de mal
nutrition. 

4 L'auteur dtplore une 6volution fatale (deux cas ont 6t63 imputs fides E. Coli 
non agglutinables) : elle concerne un nourrisson et tin adulte. 

- 11 y a eu un cas de staphylococcus Aurdus chez tin nourisson de 12 nois 
prdsentant tin 3tat de malnutrition. 

b) l'Etiologie purement parasitaire reprdsente 9 cas soit 22,5 %. 11 s'agit de
 
Trichomonas intestinalis (3 cas), Ascaris lumbricoides (2 cas chez des adultes), Candida
 
albicans (chez deux nourrissons) avec diarrhde acqueuse dont une associde i une mal
nutrition. 

3.3.2.2. Formes associant plusieurs agents parasitaires 

i y a eu trois cas :fans le premier 2 bactdries 6taient associfes (Sh. Sonnei et S.
 
Ordonez)
 

Dans le dcuxi nic cas, ils'agiss;ai de deux parasites (A. lumnbrico'ides et 1'. intes
tinl-dis).
 

Daiis Ie troisi lnC cas se trouva ient associ s V. pa rai nmlyricus, A. Lumbricoides
 

et T. Trichiura.
 

3.3.2.3. Formes favorables sans Iiologie 

Onze inlaillc, ont bc)6116ii (l1'tinexaniien coprologiquie ll.'gatif. l)ais six cas oil 
I'Ctl'o)llVti itiilionI lns tilcas tine bronchropnttlniolni e :avec ai:in nie.ile liili ct 

3.3.2.4. Fornesfatles : L'Uiteur akcii ;itdllorer au total 7 clhcs sui" 40, soit tine 
16tlit6 de 17,5 % (syndrmeiilit choltiilboriiies). 

4. DISCUSION 

Stir 50 dossiers, ,10 pis,_.cnttt des syiidloriiieschlhrifio rilnes t l0dysenctrifornics. 
La frl:1iience des syiidroics ch1Wh'iifb'i, St grande :80 °b des calS et 1,1,5% des 

hiospiiailisaiioll . 

L';'zge Ce picrdilection ',tchliide G iiiois ,'1 60 % des cis issoci;ition2 aIs a\ec (llaS 
(ic iiilii iitioii. En! (;tlitillilii Ct Coil tiithieitlt CiCe !-s (liaiiht cs ,il)akar, constittient 
ha dCtxiinic c; Ic (f 'cSciez l'ufiit ;it)lrS la rllilnutritioli it altat i roigeuole. 
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53,3 % des malades viennent de quartiers oi les conditions d'hygizne sont tr~s 

mauvaises et la promiscuit6 grande, ]a meme constatation est faite par A. lann dans 

sa these. 

Les agents pathogenes sont V. Cholerae Eltor (4 souches ont pu ktre isolhes), V. 
Parahdmolyticus retrouv6 dans 12,5 % des syndromes cholcrifornies. Pour Ciss6, c,: vibrion 

est i l'origine de 2 % des diarrh6es infectieuses. Dans cette 6tude il reprdsente 15,3 % 

des causes de diarrhde. Ce chiffre peut s'expliquer par la situation de I'6tude en pleine 

chaleur hivernale. 

Le rotavirus est I'agent le plus retrouvc dans les diarrhes infantiles : Ceci surtout 

pendant la saison fralche. 

Le-- para.,itcs repr~sentent dans cctte &tude 22,5 % des syndromes choleriformes. 

T. intestinalis est souvent en cause. 

Traitement de ces diarrhes 

En dehors des entdrites clues atShigella, au Vibrio cholerae V. parah6niolyticus, des 

E. Coli, des gastro-enterites et des agents parasitaires, le traitement doit tre symptomati
que c'est fi dire, porter sur la rehydratation. Certains auteurs dimno-trent que l'utilisation 
des antibiotiques augmente les risques de multirsistance par \,oie plasmidique et prolon

ge la dur6e de la dia,'rhe. 

En resum6, les diarrhes cholriformes reklvent de plusicurs etiologies bact6riennes, 

parasitaires et probablement virales. Elles int6ressent surtout le nourrisson au moment 
du sevrage et le jeune enfant, et pose un problme de rdhydratation en urgekice plus 
que d'antibioth6rapie. Elles sont pourvoycuses d'une importante ltalit6. A ce propos, 

se pose le problbme de l'intrication des gastro-enterites et de la malnutrition. II existe 

un cercle vicieux : malnutrition - diarrh6e - malnutrition. 
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HABES, Mohamed Ridha 

ETUDE RETROSPECTIVE DES SALMONELLOSES MINEURES AU SECTEUR 
SANITAIRE UNIVERSITAIREDE CONSTANTINE. - Constantine: Universit de 
Constantine, 1982. - 56p. 

Th~se : Med. :Constantine : 1982 :3242 

Sls'agir d'une c6tude retrospective portant sur la recherche de salmonella 
mineures identiti6es au secteur sanitaire universitaire de Constantine durant 
les annt3es 1978, 1979, 1980. 
L'ttude aiport6 str I'exploitation des r gistres du laboratoire de bact(riologie 

du S.S.U.C. , l'3tude des dossiers des sevices de p6diatrie et autres services. 

Les indications retentus sont : 

L'age des patients ; le service d'origine et les examens de laboratoire (coproculture, 

henmoculture, autres prc3k16vements), la nature de l'examen bact6riologique, le motif 

d'hospitalisation, Ia oil les pathologic(s) associ6c(s) , 1'evolution 'Acourt terine. 

RESULTATS LABORATOIRE: L'exanien des diff6rents r6gistres de bact6riologie 

a permis de r6unir durant tne pI~riode d., trois ans s'6talant dejanvier i978 i d6cembre 
1980 nn total de 336 cas de sainionelioses inineures diagnostiquies aipr;s coprocultore 

et 39 cas de salonelloses mises en 6vidence aprs i3nioctltures. 

Selon la coproculture, la fr6qicnce des sainonelloses est variable d'ann6e en ann6e. 

Cette frquence obtenue an nivean du laboratoire de bact6riologie A'atteintpas les donn6es 

mondiales (laboratoire, 6,99 % en 1978, ,,32 % en 1979, 4,01 % en 1980) (donn6es 

mondiales 30 ,t 70 %). Cependant les r6sultats ne refletent en rienila pr6valence de 

l'affection dans nos r6gions pour les raisons suivantes : 

- 1)evant toute diarrh6e aigiie f6brile entrant dans le cadre d'vne gastro-cnt6rite, 

la coproculture n'est pas tn geste automatique. 

-0 	 Devant toute gastro-ent6rite d'origine infectieuse on traitement antibiotique 

est iinnmdiatement institu3 sans preuve bact3riologique par de noznbreuy 

m6decins. 

4 	 II faut savoir que noinbreuses sahnonelloses extra digestives passent souvent 

inaperues et ne sont pas diagnostiqu6es. 

IIest a noter c.gahement la fr6quence relativenient 61ev6e des forrmes septic6miques. 

(10,7 %) rpondant atux donnfes mondiales. 
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En tenant compte des moyens dont dispose le laboratoire, les srotypes jusque Ia 

mis en 6vidence sont par ordre de frquence d6croissantc : S. In:intis ; S. Senftenberg 

S. Wien. On reinarque les fi ;ts suivants : S. Infautis qui n'3tait pas retrouvte en 1978 
apparait en 1979 et 1980 avec des taux importants par rapport aux autres serotypes et 

cela durant la mninie p6riode ; i noter que ce serotype 6tait 6galenit absent avant mmie 

1975. 

Cette frquence importante de S. Infantis est due a une t6pid6mie enregistr avant 

cette piriode au service de Nursery. 

Les s6rotypes mis en t6vidence par h~moculture sont par ordre de fr6quence dccroi
sante S. Enteritidis ; S. T. murium et S. Senrftenberg. A noter 6galement que S. enteritidis 

qui n'6tait pas retrouv6 en 1979 l'a 6~t6 par la suite avec des taux importants. Ceci confirme 

les conditions 6pidemiologiques mouvantes face ,i de nombreux s6rotypes et I'inexistance 

de spcificit6 loco-r6gionale strotypique. 

Dans cette 6tude il est a noter que le nombre de cas de salmonelloses mineures 
est plus important durant la p6riode allant de janvier "amai et on note une baisse de 

mai " d6cembre. 

Les salmonelles sont plus fr(quentes en p6riode hivernale et printani re ; cela en 

rapport avec la litttrature. 

L'auteur a constat I:ap,6dominance des salmonelloses all scim des services de 

maladies infectietses al niveau desqiuels la plus grande fr3quence correspond au service 

de p6diatrie A. Chcz les stijets dont I'ige est conpris entre 1 ,nois et ,4 ans. II faut noter 

la Irquence 6ev6e des folrnes septicti(tiques chez les enf'ants. 

Enfin l'auteur a r,,na rqtu3 le nombre restreint d'exa mens r6alis6s en anibuIltoire. 

SERVICE DE PEDIATRIE : I3ttde ,n'a port6 qic sur 51 dossiers A cause de 

l'impossibilit6 d'exploiter de nlonibreux dossiers pace ite inc.)nmplets. 

Dans cette serie les sallnonelloses sont fiq~uentes chez les enffants d'Aige infdtieur 

a 29 mois. Au del'i I'affection dimilue nettenlent tie frel,,ence. 

L'affection est plus fr6qucnte dans le service de p6diatrie A pour les raisons 

suivantes : 

- I'A1ge des patients qui y sont lospitalis6s (I tois -'I alls) 

- le type d'alimentatim, qui est collectif 

-" le ,na|Ique (I'llyginCne 
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Les strotypes les plus fi'quents chez les enlants soot par oi lrdedtlcroissant S. Iln
tis ; S. NVien ;S. Senftenberg. Ces strotypes ont t6 identilis grice surtout 'I la coprocul

ture. 

50 % des patients 6taient :dihnis pour tne symptomatologie digestive avec diar-hte, 
tat fitbril 38 h 39*C et dont le cortege de signes de dtshydriitation :aigiie, io-venne 

ou grave. Les autres types d'liospitalisation sont :irotgeole, hi mc36iingite, i pleu 16sie 

a salmonelle et lendocaidite a salmonelle. 

Sur les 51 malades ily a eu 15 dtcids, soit 29 %. Ces dc6cbs sont dfis en gran6e 
ma.jorit6 par hitdeshydratation. 

EN CONCLUSION 
Les salmonelloses inineures sont tn '-3ritalble probleime de sant6 publique. 

Notre 6tude a permis de rillricher le terrain Aiune 6tude prospective qui pourrait 
confirmer toutes les hypotheses soulev~es. 
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HESSOU, Honorine Assiba 

CONTRIBUTION A L'ETUDE BACTERIOLOGIQUE DES DIARRIIEES AIGUES 
CIIEZ LES ENFANTS DE 0 A 4 ANS EN ZONE URBAINE ET SUBURBAINE DE 
COTONOU: A PROPOS DE 318 CAS.- Cotonou. : Uni-versit Nationale du B6nin, 
1980. 178p. 

Those : Mad. : Cotonou : 1980 

Sauteur a effectual cette 6tude dans le service de Pt~diatrie do Centre National 

Hospitalier Universitaire de Cotonou et au Centre de PMI de Cotonou. 

1. CONDITIONS DE TRAVAIL 

La recherche de l'6tiologie des diarrhes a essentiellement repos6 sur la 
coproculture. II s'agit d'un examen simple, mais qui, dars les conditions de travail 

difficiles a pos6 un certain nombre de problniies. 

1.1. 	 Difficult6s matirielles : Qui sont de crois ordres 

40 	 Eloignement du laboratoire du lieu de prlvement des selles : entrainant 

d'einblhe un probl~iiie de transport des 6chantillons 

-0 	 Insuffisance numrique du personnel 

- Insuffisance de matriel technique notamment le manque de milieux de 

culture. 

1.2. Difficult~s techniques : Elles reposent cssentiellement sur l'ensemencement 

tardif des selles. Celles-ci sont souvent ensemences , ai5jours apr~s leur prdl1vement. 

2. 	 MATERIEL ET METHODES D'ETUDE 

L'enqute a port6 sur : 

40 	 Les enfants hospitalists dans le Service de PHdiatrie du CNHU de Cotonou 

pour diarrh6e aigiie de janvier 1976 a d6cembre 1979 soit 2436 dossiers 
consults. 

4 	 Un lot de 318 enfants venus consulter au Centre de PMI de Cotonou pour 
diarrhde aigfie. Ces enfants t6taient -5gsde 0 ;t 4 ans. L'auteur n'a retenu pour 
cette 6tude que les cas oia on syndrome diarrhei(ue aigu a motiv6 la consulta

tion des enfants. II a exclu de I'3tode, tous les cas de diarrhe accompagnant 

tine maladie bien d6terinincie (rougeole, malnutrition, in1iningite par exem
pie). 

2.1. Pr~l~vement des selles : 11a 6t6 fait chez les 318 enfants par l'aoteur meme. 

L'enfant nis en dtcubitus droit, les memnbres inf6rieors fl6chis, est bien teno par sa inure. 
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Les selles sont recieillies sur une fenille sttrile apris chatolillement Ce la 1iiiqicuse 
rectale a I'aide d'un baitonnet ouat6 stc~rile. 

2.2. Analyse au laboratoire" Tous les cniants diarr'h6iqties ont b6n6fici6 d'un 
examen parasitologique systematijlue des selles ct d'ne coproculture. 

3. RESULTATS AU NIVEAU DU SERVICE DE PEDIATRIE 

Au cours de la p6riode d'6tude, sur 1,H.167 enfants hospitalis6s, 2.,436 enfants soit 
17,2 % des hospitalisations, sont ies entfints diariliiques. Le taux des hospitalisations 
pour diarrh6e varic entrel5 et 19 % (entre 1976 et 1979). 

3.1. Fr6quencc saisonni~re : L'autcur a constat6 tine recrudescence (ies 
cas pendant les mois d d6cCnibrC, janvier f'6vrier qui repr6sentent les periodes 
cde forte chaleur ct en aout au d6cours ce 1a grande saison pluvicuse. 

3.2. Mortalit6 : Sur ha p6riodce allant dejanvier 1976 iudtceimbre 1979, I'auteur 
a trouv6 un nonibre global de 1637 dfci;s enregistrfs ; 3,11 soit 20,8 % ties dt'cfs sont 
dus aux diarrh.cs aigfies. La variation annuelle du taux de niortalit6 se situe entre 12 
et 28 %. 

3.3. IMPORTANCE DES DIARRIIEES INFECTIEUSES MICROBIENNES 

Sur les 2.436 cin nits hospitalis6s pour diarrh(e aigfie, des coprocultures ont 6t6 
pratiqufcs chez 605 ent'ants diarrh6iques, soit 2.1,8 % des cas. Cet examen s'est avcr6 posi
tif dans 196 cas, cc qui repr3sente 32,4 % des coprocultures faitces. Les geries isol6s sont: 

Escherichia Coli enteropathog-nes 1,t1 cas
 
4 Shigella 
 . 20 cas
 
-0 Candida albinas 
 . 18 cas 

'' Staphy)'cocus alurelS path)ogenc: 10 cas 
40 Vibrio cholerae : 7 cas 

De l'tude des dossiers, it ressort que Ia diarrh6e est associ6e -u tine infection 
extradigestive chez un grand nonbre des enfants. Elles sont par ordre de fi'6quence les 
suivantes. 

-' Pneumopathies et bronchopneumlopathics 203 cas 

40 Paludisme : 198 cas 
-0 Otites suppurces et conjonctivites 154 cas 
40 Angines . 132 cas 
-0 Furonculoses, derinatoses suintantCs 127 cas
 

40 Infections urinaires 
 : 62 cas
 

4" Meningites 
 . 36 cas
 
-0 Fi vre typholde 
 : 25 cas 

40 Ad6noYdites : 12 cas 
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L'auteur a constat6 que sur les 2.436 enltiis diarrhciques enregistr6s au cours de 
la ptriode 6tudife (4 ans), 119 enfants avaient tine nmalnttrition prottino-caorique 
associ6e i leur diarrhSe, soit 20,5 % des cas de diarrh6e. 

3.4. TRAITEMENT DES DIARRHiEES 

Le plus souvent il s'agit des cas urgents avec un 6tat de d6shydratation aigfie. Ces 
enfants sont perfus6s d'urgence. Un traitement des signes fonctionnels P.ssocis est 
toujiours institu.6 (antifnitisanits, anitithiernfiiques, anitip);|hj stres, sfdatifis etc ... ). L,..:, antibio

tiqies ne sont utilis6s que dans les cas o 5 il existe une infection parenttrale associ6e. 

4. RESULTATS AU CENTRE DE PMI 

4.1. INFLUENCE DE L'ACE ET DU SEXE 

Stir les 318 cas de diatrh6es 6tudifs, 18,4 cas soit 57,9 % concernent des 
garqons et 134 soit 12,1 % des ilies. La tranche d'ge la plus touch6t se sittie entre I 
mois et 24 toos. Celle-,.i s'observe un peti plus chez les gar ons que chez les tilles. Cette 
morbidit6 baisse ensuite d'autant plus sensiblement que l'enfant devient fg. 

4.2. ORIGINE DES ENFANTS 

0 zone urbaine 123 cas soit 38,7 % 
40 zone suburbaine 195 cas soit 61,3 % 

4.3. REGIME ALIMENTAIRE 

L'auteur a constat63 que le hint artificiel est present dans I'alinientation de la 
majorit6 des enfants de son 6chantillon (208 cas soit 65,4 % ) dont In plupart sont 
au biberon(192 stir 208) 

L'interrogatoire des parents a permis A I'auteur d'expliquer la fr6quence 
de I'allaitement artificiel par 2 raisons principales 

0 le sein seul ne rassasie pas bien I'enfiint
 
4 le lait artificiel contient des vitainines
 

L'allaitement inaternel exclusif fut retrouv6 dans 11 cas seulenient soit 3,5 % 

4.4. ETUDE BACTERIOLOGIQUE DES SELLES 

La coproculture n'a pu tre pratiqtu6e qu1'une settle lois chez chacun des 318 enfiants. 

Les r6tsultats d'ensenible montrent que chez 88 enfants soit 27,7 % des cas, Ia 
coprocuture est revenue negative. Elie est positive pour 54 enfants soit 17 %. II reste
 
176 coprocultures pour hesquelles auctmne 6tiologie bact6rienne certaine n'a pu 
 etremis 
en 6vidence. 

1 ORANA / PRITECH PAGE 272 



Des 54 coprocultures positives, les germes isol6s sont les suivants 

40 E. Coli 22 cas soit 6,9 % 
4" Shigella 9 cas soit 2,8 % 
4 Staphylocoque 2 cas soit 0,6 % 
40- Levure a culture presque pure 21 cas soit 6,6 % 

4.5. ETUDE PARASITOLOCIQUE PES SELLES 

Elle a k4. systtmatique chez tous les enfants. Dans 42 cas, il a k6 mis en 
tvidence une verminose unique, ou multiple, isolhe dans 6 cas, associ~e a une autre cause 
infectieuse on parentfrale dans 30 cas. 

6 cas de syndrome dysent6riforme a entamoeba histolytica ont k6 d6couverts. 

Les autres parasitoses retrouvfes sont : 

-0 Ankylostomose 7,9 % 
40 Trichocfphale 5,1 % 
40 Anguillule 4,4 % 
40- Trichomonas 2.2 % 

L'auteur a not6 l'association de 2 ou 3 espbces de parasites (39 cas sur 318 soit 
12,3 % des cas de diarrh6e et de 29,7 % des examens parasitologiques positifs) 

L'association ankylostome ascaris est Ia plus frquente : 14 cas. Viennent ensuite: 

4 ascaris tricoct3phale : 12 cas 
40 ascaris anguillule 8 cas 
40 ascaris trichomonas 3 cas 

L'6tude a r6v Passociation de 3 esp~ces de parasites dans 2 cas (ascaris, ankylostome, 
anguillule). 

5. CONCLUSIONS 

L'analyse du coat d'une coproculture (3.200 f cfa), 6quipement modeste des 
laboratoires, associ6s a ]a p6nurie du personnel, des milieux de culture et le nombre 
extreimement important des cas de diarrh6e aigfie, sont autant de raisons qui permettent 
ail'auteur de dire que la coproculture est un examen d'exception qui doit tre demand(e 
de manire s6lective. 

Ainsi ai ]a suite de son travail, il sugg re que cet examen soit r6serv6 

Aux cas de diarrh6es fibriles faites de selles glairo-sanguinolentes 

Aux diarrhfes at long cours avec 6chec de la thrapie symptomatique 
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40 Les .pid6mies de gastro-ent6rites dans les h6pitaux et les collectivit6s d'enfants 

Enfin, en ce qui concerne le traitement, les antibiotiques sont " proscrire d'emblke 
selon I'auteur, sauf lorsqu'il existe une infection parent3rale associe. 

L'auteur reste persuad6 que les actions pr6ventives et Educatives peuvent r~duire 

consid~rablement les diarrh6es aigies des enfants. 
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LENGANI, Adama 

LES FIEVRES TYPHO-PARATYPHIQUES DANS LE SERVICE DE PE-
DIATRIE A L'HOPITAL YALGADO OUEDRAOGO DE OUAGADOUGOU: 
A PROPOS DE 106 CAS. - Cotonou : Universit6 Nationale du B6nin, 1979. 
- 120p. 

Thbse : M6d. :Cotonou i979 : 39 

L es maladies infectieuses occupent une place importante dans 1'ensemble de
Ia pathaologie en milieu tropical. Ce fait se confirme chez l'enfant. Et c'cst 

souvent sur un terrain dfja fiagilis6 par ha malnutrition, le polyparasitisme,
un environinemrent aux conditions dl'hygi :ne dh~fectueuses que surviennent la 

rougeole, la coqueluche, les mc3ningites etc... Si certaines de ces affections sont bien 
connues des populations de nos rfgions, d'autres au contraire demeurent inaccessibles 
pour elles. Leur place dans la mortalit6 infantile n'en est pas moins importante. C'est 
It cas des fimvres typllo-paratyphiques. 

Dans ce travail l'auteur a fait tin rappel stir quelques d6finitions historiques,
 
sur l'aspect clinique et anatomo-clinique, la bacttriologie, i'6pidfmiologie et la
 
physiopathologie. 

Dans la deuxiime partie imtitul6e I'6tude proprement dite, l'auteur a effectu6 son 
travail Atl'h6pital Yalgado Ouedraogo de Ouagadougou, Haute Volta, pr~cisfment au 
service de p6diatrie qui a une capacit6 d'accueil de 60 lits. Ce service regoit des malades 
jusqu'a 14 ans. 

L'6tude s'6tend sur une p6riode de 18 mois, du lerjuillet 1977 an 31 d6cembre 1978. 
Au cours de cette periode, les affections classdes comme des salmonelloses (diagnostic 
confirm6 ou fidvre d'allure typhique ) sont au nomnbre de 315 soit 9,79 % des hospitali
ses. Elles occupent ainsi le 4e rang apris le paludisme, les gastro ent6rites aigfies et les affec
tions respiratoires. Parmi ces 315 cas, 106 sont diagnostiqu6s sur la base d'une certitude 
biologique repr~sentant 3,29% des hospitalists pendant la p6riode concerne. 

Cette 6tude retrospective intfresse les 106 cas de fiivre thypho-parathyphiques 
bactth'iologiquement ou s6rologiquemnent confirnices. Parini ces dossiers 101 sont retenis 
pour I'6tude clinique. 

1. METHODE DE TRAVAIL 

Dans tous les dossiers, l'auteur s'est attach6 i rechercher les sympt6mes en partant 
du sch6ma clinique en quatre temps. 

-0 L'interrogatoire 

-0 Les signes de l'examen clinique 

-0 Les examens de certitude biologique 

4- Autres examens complmentaires 
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Ensuite l'auteurs'est int6ress6 sur I'aspect traitement en particulier sur les antibiotiques 
utilis6s et leurs effets sur les sympt6mes cliniques. 

Et enfin 1'auteur a tudi6 r'cvolution de la maladie. Son attention s'est surtout port6e 
sur les appareils digestifs, cardio vasculaire, pleuropulnionaire, ost6oarticulaire et le 
systeme nerveux. 

Cette m6thodoiogie lui a permis de s61ectionner les dossiers parfois apr~s confron
tation de ]a clinique et des examens compl6mentaires. 

2. RESULTATS 

2.1. Aspects 6pid~miologiques : La taille de '6chantillon est de 106 mala-des dont 
Ia r6partition par sexe est de 57 garqons sur 491illes. 

L'ige des malades varie de moins de 1 an .i 12 ans. Le plusjeune des malades est 
agt de trois mois et le plus ag6 de 12 ans. 54,7 % des cas se rencontrent entre trois mois 
et 3 ans. La r6partition diminue rdguli~rement ensui:e jusquI l'aFge de 12 ans. 

2.2. RWpartition dans le temps : Les fivres typho-paratyphiques se rencontrent " 
toutes les p(riodes de l'ann6e. II existe un fond enddrnique permanent sur lequel semblent 
surve-nir de l6gires recrudescences pendant les p6riodes humides (juin i septembre et les 
p6rio-des fraiches et sches ( octobre a d6ceinbre ). 

2.3. Repartition selon le niveau de vie de l'entourage du malade : L'auteur pour 
cette partie s'est bas6 sur les categories d'hospitalisation qui officiellement existent dans 
le service. Elles sont fonction de la situation sociale des parents. Ainsi 38 malades 
proviennent de families de :ouches sociales les plus deshtrit6es. 

39 de couches 3ociales relativment moyennes 

29 de cat6gories sociales relativement aisdes 

Du point de vue des conditions de vie, celles des couches sociales relativment 
moyennes ne different pas de celles des couches sociales les plus d6sh~rit6es. Ces families 
sont dans les menmes quartiers et connaissent les in:mes problimes d'approvisionnement 
en eau. 77 malades en proviennent dont 16 ntalnutris sur un total de 19 malnutris. 

2.4. PROVENANCE DES MALADES ET MODE DE CONTAMINATION 

Aucun cas d'6pid~mie familiale ou Iocalisde n'a &6 not6. L'auteur a observ6 des 
cas sporadiques sans liens apparents les uns avec les autres sauf dans trois cas. 
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Dans 'un des cas ils'agit d'un malade dont le frere 6tait hospitalis6 quelques senlaines 
plus t6t pour une suspicion de fi vre typhoTde ayant eu "ne 6volution favorable sous 
chloramphtnicol. 

Dans les deux autres cas ce sont des fivres isoh3es ayant rtsist6 Ala cure de quinine 
et regress6 sous chloraniphtnicol. 

Dans ces trois cas aucune certitude biologique n'a perinis de confirier le diagnostic. 
Dans les autres cas aucune contamination n'est t'ouvde. 

3. COMMENTAIRES 

3.1. Fr~quence : Cette frfquence de ( 3,29 % ) '.e rapproche * celle retrouvwe par 
]a plupart des auteurs. BAYLET et LINHARD citant Darasse admettaieut dj;t la pr~domi
nance de l'atteinte infantile. 

3.2. R6partition selon le sexe : Le sexe masculin est pr6dominant dans la plu
part des 6tudes chez 'enfant, au S6ndgal ( DAN et coil.), en Tunisie ( MILED et coil.), 
a Kinshasa ( OMANGA et coil.) A Paris ( KAPLANet coil.) 

Aucune explication satisfaisante n'est retrouvOe dans nos r6gions ( forte activit6 
masculine par exemple a 6t6 avanc6e ) 

3.3. R6partition seloii I'Age : La ti-anche 'ige de 3 mois a 3 ans prddomine dans 
cette 6tude (54,7 %).Les fibvres typhoides sont reconnues rares chez les moins d'un an. La 
contamination des nourrissons est en rapport avec les conditions d'iygine familiale. 

3.4. R6partition dan- le temps : Les fiivres typho-paratyphiques sont rencon
trees aitoutes les p~riodes de l'annfe avec semble-t-il des recrudescences pendant ia saison 
pluvieuse. 

Ce fait confirme les resultats d'autres travaux en Afrique. 

Les problmes cruciaux de l'eau de boisson, dans la ville de Ouagadougou en 
particulier, des mois de ffvrier -Ajuin sont peut-tre a l'origine de la persistance de ce 
fond endfmique pendant ces mois. 

3.5. REPARTITION SELON LE NIVEAU DE VIE DE L'ENTOURAGE 

Les groupes socio-6conomiques ;a bas revenus et aux conditions de vie difficiles 
sont les plus touchlis dans cette 6tude. Cette situation a k6 d(crite aussi ANdjam6na 
et Bangui. DIOP et Coil. dans une analyse comparative sur des quartiers dakarois entre 
deux p6riodes (1953-1962 et 1973-1977), ont not6 une anidlioration de la morbidit6 par 
rapport A-1 'am6lioration des conditions d'hygi~ne. 
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3.6. Mode de contamination: Aucun cas d'6pidt~nie localiste ou familiale n'est 
retrouv6 en dehors des 3 cas ou la transmission a t6 faite enc fri'cs et soeurs. 

En conclusion I'auteur avance que son 6tude n'offre pas beaucoup de particularits 

6pid~miologiques. 

3.7. SUR LE PLAN CLINIQUE 

3.7.1. Incubation et invasion : L'auteur souligne l'impr~cision de i'6tude de ces 

deux phnomines ,icause du manque de prcision des donnes obtenues a l'interrogatoire. 

Si DAN et coil. ont un d6lai moyen de 8jours et OMANGA et coil. un d6lai de 9jours 

avant l'hospitalisation, I'auteur dit que : 44,5 %de ses malades sont hospitalis s dans 

la premire semaiie, 50,5 %apr/s la deuxi~me semaine 

3.7.2. Mode de debut : Dans 9 cas l'auteur souligne que le d6but a kt6 brutal. 
BONDEUX et coil. le rencontre dans 39 %des cas. Chez les autres cas l'auteur dit qu'il 

est difficile de connaitre de mode de d6but. 

3.7.3. P6riode d'etat : La symptomatologie est plus riche a a p~riode d'6tat, 
mais la fiivre est absente dans 8 cas. Par rapport ai fa phase de d6but, I'hyperthermie 

s'accompagne de moins de convulsions (12 %) dans un quart des cas elle dessine la 

classique courbe en plateau corroborant les donn~es de BONDEUX et coil. qui retrouvent 

cet aspect dans 65 %des cas, et de BELMONTE-CUJUGAN. Dans 26,7 %elle est oscillante 

et ce , vers le 10e jour de la maladie. 

Les douleurs abdominales (32 %)associ~es ou non ;'un ballonnemcnt abdominale 

(16 %)et aux gargouillements de la fosse iliaque droite (8 %),a une langue saburrale 

(17 %)ont &6 de grande place dans la symptomatologie. L'association de ces signes 

n'a pas aboutit selon I'auteur a une urgence chirurgicale comme l'ont d crit KAPLAN 

et coil. ainsi que BONDEUX et coil. 

Les diarrhtes et/ou vomissements ont la meme fr~quence qu'1 lap6riode 

de d~but. La constipation est peu fr~quente. 

D'autres signes Troubles de Ia conscience (43,5 %),ciphal6es (16,8%) insomnie 

et agitalion (18,5%) occupent une place importante dans la s~rie. 

Quant i l'an~mie (36,5%) sa fr~quence ne peut Etre totalement imputable it la 

maladie. Le contexte parasitaire, l'end~mit6 dr~panocytaire, la malnutrition y ont certainement 

leur part de responsabilit6. 

3.7.4. Sur le plan iologique, I'h~moculture a &6 positive dans 80 fois sur 85 
soit un taux de positivit6 de 94 % l'auteur a obtenu des htmocultures positives du ler 

au 4e septenaire. Ceci confirme les donn6es de KAPLAN et coil' 
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Le taux de positivit6 est variable selon les auteurs et l'incidence du traitement 
antibiotique ant~rieur est certain (35,58 %) OMANGA et coil.
 

La coproculture : Elle a &6 positive dans 
un seul cas sur 17 examens pratiqu s. 
L'auteur pense que les conditions techniques ont certainement influenc6 les rtsultats. 

Le sfrodiagonstic : Pratiqu6 chez 30 malades, a &t6 le seul critire de diagnostic 
dans 25 cas. La place r~elle qu'il occupe ne peuc £tre apprtci6e selon I'auteur. 

L'auteur a rencontr des cas de s~rodiagnostic positif avec htinoculture negative. 
Ce fait a &6 rapport6 par plusieurs auteurs dont DAN et coil., OMANGA et coil. EL 
FEHAIEL et TABBANE, BONDEUX. 

Les trois critires rtiunis
 

L'htmoculture est le seul critre de certitude biologique dans 75 % des cas, 
 le 
s~rodiagnostic dans 23,5 % et la coproculture a peine 1 %. Comme chez les autres 
auteurs l'hmoculture reste i'examen de choix. 

3.8. SUR LE PLAN DU TRAITEMENT ET DE L'EVOLUTION 

L'auteur dit que son 6tude, r~trospective ne b.ndficie d'auctn protocole th~rapeutique 
vis -t vis des diff~rents antibiotiques. Les d~ductions qu'il en tire sont donc hnites. 

Le chloramphnicoi a k6 le plus largement utilis6. Les malades ont passes 
en moyenne 16jours ,a l'h6pital et l'apyrexie est survenue en moyenne au bout 
de 9,5jours de traitement dont la dur~e moyenne est de 23,Sjours il apparait
 
ainsi que le traitement se poursuit en 
moyenne deux semaines aprzs i'apyrexie.
 
Ceci rejoint les donndes classiques.
 

La dur~e moyenne du traitement a vari6 autour de ?0 jours chez la plupart des 
auteurs avec 21 jours chez HAMZA et coil., 18 chez KAPLAN et coil. et 16,5 chez 
BONDEUX et coil. 

La dure du sjour hospitalier varie autour de 20 jours. Si CHEVENNA et coil.
 
ont trouv6 17,Sjours au Mexique, en Indon~sie MBOI et coil. ont trouv6 19,6jours tan
dis qu'en France KAPLAN et coil. obtiennent 26 jours.
 

L'auteur dit que la temp6rature de ses maladies revenant a la norinale dans les 
mmes dc~iais que dans les travaux de MBOI et coil. (9,6jours) et DAN et coil. (8 

jours). 

L'6volution a &6 sans complications dans 86 cas, compliqu~e dans 14 cas et fatale 
pour 6 maldes dont 4 non traits. 
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Sous traitement I'6tat g6n6rals'amliore progressivement. Les signes regressent ell 
3 "t 12 jours selon icur intensit6. 

Si i'auteur a observe 14 % de complications de toute gravit6, dans les sdries frianaiscs 
BONDEUX et coil. ont 15 %, KAPLAN et coil. 10 % tandis que MALLARDI et coil. Ell 
ont collig6 15 % en Italic. Ell Afrique Ics complications sont survenucs dans 24,48 % des 
cas dans Ia s6rie d'OMANGA, dans 21 % dans celle de DAN et coil., dans 16,25 % dans cel
le dc HAZOUME et 13 % chez HAMZA. 

4. PROPHYLAXIE 

Elle a pour but l protection des sujets r6ceptifs, la Intte contre les r6servoirs de 
germcs et la transmission. 

4.1. Lutte contre les reservoirs de germes : Que constituenit les malades, les 
sujets contacts, les porteurs chroniques. 

Les malades doivent avoir une coproculture ngative avant d'ettre considr6s comime 
dt6baass6s des gernes. L'(.tat de porteur chronique chez I'enfant est H6 it celui de 'entou
rage iinmdiat. Dsinfection literie et vecelents des nalades. Education des parents. 

Par son cout et Ics rtsultats obtenus le stilfaiithoxazole-trimetiiolrime semble indi
qu6 chez les convalescents ct les porteurs chroniques con; 1 - inithode de chiimioprophylaxie. 

4.2. Lutte contre ia transmission : )ans nos pays ]a priori'6 doit Etre donnde A cet
te lutte. Elle se rt3stune -A i lutte contre le p6ril-hydro-fcal, probl~iine important de sant6 
publique. I1est en effet responsable des maladies virales, parasitaires et bacttriennes. Ce fl
all ne sera enray6 que par des mesures d'assainissement dui milieu et tine 6levation dcu ni
veau d'hygi ne. 

4.3. PROTECTION DES SUJETS RECEPTIFS 

En zone endn.mo-6pidtinique, presque toute hi population est rceptive. La vac
cination de masse ne petit tre envisag6e en dehors des 6pidimies. Elle devient un moyen 
de prophylaxie inldividuelle. 

5. RECOMMANDATIONS 

Pour baisser l'incidence des fi6Zvres typho-paratyphiques, dininuer les compli
cations et la mortalit6, il faut : 

-0 que le personnel infirmier dirige les cas de fivre prolongte et "d'acc s 
palustre" resistant -i la quinine stir tin centre hospitalier. 

-0 6viter I'antibiotht6rapie abus've dans les fi vres sans signes de localisation. 

0 que les activit~s des centres de PMI sortent de leurs locaux traditionnels, 
rejoignent les populations dans leur milieu social et s'interessent davantage 
a rhygikne de 'enfant et de son entourage. 
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-0 que l'ttat instaure des mesures d'assainissement dans les zones urbaines. 

que ]a distribution de 'eau potable soit plus rationnelle dans les quartiers 
populeux des villes. Dans les zones rurales il faut davantage de puits d'eau 
de boisson. 

4" promouvoir 1'6ducation sanitaire dans les zones rurales et urbaines. 

ORANA / PRITECH PAGE282: 



SAMAKE, Mamadou 

PLACE DES COLIBACILLES ENTEROPATHOGENEg DANS L'ETIOLOGIE 
DES DIARRHEES MICROBIENNES DES ENFANTS DE 0 A 2 ANS : A PROPOS 
DE 216 PRELEVEMENTS. - Bamako: Ecole Nationale de Mdecine et de Pharmacie 
du Mali, 1985. - 70p. 

Thbse : Pharm. :Bamako : 1985 : 7 

L a recherche de colibacilles entt~ropathoglenes a 63tt 63ffectu~e fi l'Institut 

National de Recherche en Sant6 Publique (I N R S 1P)de juin 1984 a juin 
1985. L'63tude a port sur 216 enfants ag6s de 0 i 2 ans pr6sent6s dans 
difffrentes formations sanitaires de la capitale pour diarrh6e. Les pr61:vements 

se faisaient soit an laboratoire de bacttriologie de I'I N R S P soit dans les autres formations 
sanitaires. 

Mt1thodes de travail : lI)ejuin 198,4 Amars 1985, I'auteur se contentait sculement 
des malades qui se pr6sentaient au service de laboratoire pour coproculture. D'avril 85 
ajuin 1985, la collecte se faisait aussi dans les services de consultation de la PMICentrale. 

Rtsultats : Sur les 216 6chantillons, I'auteur a obtenu les r~sultats suivants : 

4 130 souches de colibacilles ent6ropathogznes r~partis entre 9 strotypes 

4O 2 souches de salmonella typhi 

4" 1 souche de salmonella dysenteriae 

40 2 souches de staphylocoque pathogne 

Colibaciles entropathogines 

Sur les 216 selles d'enfants de 0 a 2 ans collecttes, on retrouve 131 garqons 
(61 %) et 85 filles (39 %).Sur les 216 prdlivements il y a eu 130 souches de colibacilles 
entiropatliogines soit 61 % dont 81 soit 62 % chez les garqons et ,19 soit 38 % chez les 
filles. 

Des 216 enfants 100 sont agts de 0 - 11 mois et 116 de 12 ; 23 mois ; 57cas de 
colibacilles ent6ropathogincs ont 6tt6 retrouvs chez les enfants de 0 '1 11 mois soit 57 
% de positivit6 et 73 cas soit 62 % de positivit6 chez les enfants de 12 5 23 mois. La 
diff6rence n'est pas significative : 0,91. 

Les cas ont 6t6 plus nombreux Apartir du nois d'avril 1985 avec 27, 65 en mai 
et 22 en juin 1985. 
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Parmi les 130 colibacilles ent6ropathog;nes trouv3s, les s6rotypes suivanr.v ont 6t6 
identifi~s : 77 cas de 55 B5 ; 8 cas de 125 B15 ; 11 cas de 127 B8 ; 17 cas de 111 114 ; 2 
cas de 128 B12 ;4 cas de 119 B14 ; 3 cas de 86 B7 ; 2 cas de 114 B90 ; 6 cas de 26 B6. 
Les cas sont surtout fi'6quents durant les mois chaud de l'ann6e. I)u mois d'avril 1985 au 
mois de juin 1985 I'auteur a constat6 tine 6pidfnie de diarrhte due au 55 B5. 

Le test de sensibilisation aux antibiotiques montre que ces colibacilles 
enttropathognes sont A68 % rtsistants ai l'ampicilline ; 72,5 % aux sulfamides 
et 50,4 % au trim6thoprine-sulfanimtoxazole. Par- contre on note tine sensibilit6 
i la colistine : 77 %, A lIa sisomicine : 70 % ; eta la gentamicine : 66 %. 

Discussions des rfsultats :II ressort de cette 6tude que les colibacilles ent6ropathog~nes 
constituent la premiere 6tiologie des diarrhes microbiennes chez les enfants de 0 A 2 

ans. 

Linfection s'tend presque sur toute I'annfe avcc tin taux maximum pendant les 
mois chauds. L'autetir a obtcenu 50 % de positivit6 el mars, 87 % enl avril, 90 % en mai 
et 55 % enjuin. Les garqons sont atteints A63 % et les filles h 58 %, mais cette difffrence 
n'est pas significative.Les enfants de 0 -A11 mois sont aussi atteints que ceux de 12 -A 
23 mois, le risque relatif 6tant d 0,91. Parmi les 9 scrotypes trouvds, Ic plus repr6sent6 
est 055 B5 avec 59 %, suivi du 111 B4 : 13 % et du 127 B8 : 8,50 %. Ces sfrotypes 
ont 6tc trouves 't Madagascar et plus rarement en France et dans les pays Europeens. 

L'auteur a trouv6 de fortes rfsistances a certains antibiotiques et sulfamides. Ces
 
rmsistances ont t6 trouvfes en Alg6rie.
 

Au court dc I't3tude I'autetur a trouv6 par contre que les colibacilles entcropatliogznes 
sont sensibles ; lIa colistine, gentamnicine tobramycine, dibckacine, mais que ces produits 
sont tres rarement prescrits dans les diarrhces. 

CONCLUSION : Stir les 216 pr361vements I'auteur a obtenti 130 souches 
de colibacilles ent6ropathogencs, soit 61 % ; 2 souches de salmonella typhi ; 2 
souiches de salmonella AUREUS et tine souche de shigella dysenteriae. Ces r6sultats 
montrent que les colibacilles ent6ropathognes sont de loin la premiere 6tiologie 
des diarrh6cs bact6riennes chez les enfants de 0 i 2 ans. 

L'infection s'6tend stir tout I long de l'annte avec un taux maximum durant 
les mois de chaleur (inars, avril, mai,juin). Ces infections sont favoris6es par les 
conditions d'hygi nc m6diocres. L'auteur a trouv6 tine r6si:tance de plusieurs 
souches a des antibiotiques tr~s utilis6s dans le traitenient d,: la diarrh6e tel que 
I'ampiciiline et Ies sulfamiides tel qu Ilebactrim. Ceci eststirtotitdi i l'autoni6dication 
des malades et aux prescriptions avetigles. 
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ZOUGHAILECH, Djamel 

SALMONELLOSES MINEURES ET DIARRHEES AIGUES DE L'ENFANT: ETU-
DE EPIDEMIOLOGIQUE DANS LA VILLE DE CONSTANTINE. - Constantine: 
Institut National d'Enseignement Sup~rieur des Sciences M~dicales, 1986. - 187p. 

Those : M6d. : Constantine :1986 :17 

C ette c3tude a pour liypotzses de bases que 

-0-	 La fi'6quence des gastro-enttrites ;t salmonella mineure depend de l'age, 
du sujet, du lieu et de l'liygibne du milieu. 

-0 	 Les services hospitaliers des enfants et des nourrissons constituent le 
principal foyer des gastro-entdrites aisalmonelles inineurs dans la ville 
de Constantine. 

Les objectifs de 1'6tude sont 

Dterminer la fi'6qucnce et les caract6ristiques 6pid6miologiques des salmonelloses 
mineures dans les maladies diai h6iqucs de I'enfant de 0 ii I an r6volu dans la ville de 
Constantine. 

Montrer I'intret de leur 6tude dans la lutte contre les gastro-ent6rites fi l'6chelle 

locale. 

Methode : Ce travail est le r6sultat d'une 6tude retrospective et d'une 6tude 
prospective 

L'6tude rttrospective : a port6 sur les salmonella mineures isoles par coproculture 
du I"janvier 1982 au 31 dcembre 1983. 

La collecte de l'inlbrmation s'est effectue ;a partir 

,'e 	 du rgistre des enterobacteries du laboratoire du C.H.U. de Constantine. 
, des dossiers d'enlants hospitaliss en Nursery et en p6diatrie 
r des r6gistres du service des enfants assist3s qui tait jusqu'au 23 novembre 

1983 	 int6gr6 au C.H.U. 

L'6tude prospective : s'est d6roul6e en deux phases 

La phase prtparatoire du 15 septembre 1983 au 31 d6cembre 1983 visait a d6finir 
la population de r6f6rence, le terrain, les techniques d'6tude et l'organisation des moyens 
mnatt~riels et humains. 

La phase pratique : C'est la surveillance des salmonnelloses mineures dans la 
population de r6f6rence du lerjanvier 198,4 au 31 d6ceinbre 1985. 
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Techniques bact6riologiques 

1) la coproculture 

2) la recherche de salmonella mineure dans I'eau 

3") la recherche de salmonella mineure dans les aliments 

RESULTATS 

Etude retrospective :L'exploitation des informations de 1982-1983 sur les gastro

entfrites de l'enfant de 0 "t I an rt~volu a pernis de recenser sur 986 coprocultures 

pratiqu6es au laboratoire de bact6riologie du CHU 142 souches de salmonella mineure. 

La majorit6 des souches (109) a k6 isol3e chez les enfants hospitalists A ]a Nursery, la 

p6diatrie et le service des enfants assist3s. L'ensemble des souches comprend six esp~ces 

Infantis, Senftenberg Wien, Typhimurium, Entfrilidis, Bordy. Les enfants Agds di, 0 A 

5 mois constituaient 63 % de l'ensemble des cas 6tudi6s en 1982. Eli 1983 ce sont ceux 

de lIa tranche d'5ige de 12 ;i 2,t mois qui prt~dominaient avec 38 % des cas. 

Variation saisonniiire :L'isolement des sahnonelloses mineures est effectif durant 

toute l'annc3e avec pratiquement la meme fr6quence mensuelle.L'auteur a n(anmnoins 

constat6 tin pic enjuillet durant les deux anntes et une variation relativement importante 

de la fr6quence de juin -Aseptembre. 

Variation selon le lieu : La majeur partie des salmonelles (65 %) des souches isolaes 

en milieu hospitalier ont 6t6 retrouv6es au service des enfants assist6s, 26 % en p6diatrie 

et 9 % en Nursery. 

Etude prospective : Au cours de cette 6tude, l'auteur a isol6 185 souches de 

salmonelles mineures chez 2.000 enfants prcsentants une diarrh6e aigfie et ig6 de 0 a 

I an rdvolu. 

Fr6quence : Les 147 souches de la sdrie hospitalitre se r6partissent comine suit 

57 en 1984 et 90 en 1985 soit 11,4 % et 18 % de 'ensemble des 6tiologies de gastro
entdrite de la population de r6firence. 

Les 38 souches isol6es dans la s6rie extra hospitalire se r~partissent comme suit 

1€'( 	 14 en 1984 et 24 en 1985 soit 2,8 % et 4,8 % des 6tiologies dans cette s(rie. 

Ces souches appartiennent at4 esp~ces: a savoir: Senftenberg, Infantis, Wien, 

Typhimurium. 

Variations saisonni~res : Pour I'ensemble des .rotypes on observe un pic enjuin 

AI'exception de S. Wien dont le pic de fr6quence est observ6 en janvier 1985. 
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Repartition par tranche d'5ge : Les enfants de 0 Ai5 mois avec 46 % de l'ensemble 
de ]a population de r6f6rence constituent quelque soit le service et quelque soit le scrot)'pe 
ia tranche d'Sge la plus atteinte. 

Cette tranche d'age repr6sentait dans ia s~rie hospitalire 

-0 en 1984, 73,6 % de l'ensemble des enfants de la population de rtf'~rence dont 
12,5 % avaient une salnonellose mineure. 

- en 1985, 65 % de l'ensemble de la population de r<ftrence dont 24 % de 
salmonelloses mineures. 

Dans la s6rie extra hospitalire : 21 % en 1984 et 24 % en 1985 de l'ensemble de 
la population de r6frence dont 7,6% de cas de gastro-ent<rites Asalmonelles mineures 
durant la premiere ann6e d't6tude et 9,9 % dans la seconde. 

R6partition en fonction du lieu : Les s6rotypes identiti6s sont retrouvs dans les 
deux s<ries et dans les diff6rents lieux de 1'6tude avec une plus o, moins grande fr6quence. 
Cependant i'auteur n'a isol6 S. Typhinurium qu'en milieu extra-hospitalier et que S. 
Senftenberg prtdomine quelque soit le lieu en 1985. 

Resistance aux antibiotiques : Dans l'tude, 83 % de souches test~es parmi les 
principaux strotypes sont rcsistantes a quatre antibiotiques au moins. 

La contamination extra hospitalire: Les facteurs de risques 6tudis chez les enfants 
prfsentant une salmonellose mineure provenant du milieu extra-hospitalier sont 

40 le type d'allaitement 
4 les ant6ccdents medicaux, fainiliaux et personnels (diarrh6e aigfie, hospitali

sation) 

4" la fraterie 

-0 la profession du pare 
40 la pr6sence et I'absence d'animaux domestiques 

Pour l'6tude de ces facteurs l'auteur a appari6 87 enfants pr6sentant une 
salmonellose mineure de 0 A 11 mois avec des cas t6inoins ayant une coproculture 
negative et pr6sentant les meimes caract6ristiques. Les r6sultats montrent : 

Les enfants allait6s artificiellement courent un risque trois fois plus 61ev6 de 
contracter une salmonellose que ceux prenant le sein. 

Les enfants en contact avec les animaux domestiques courent un risque deux fois 
plus 6lev6 de contracter une salmonellose mineure. 
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EN CONCLUSION 

Selon l'auteur cette itude soulive un certain nombre de questions 

La premiire concerne I'origine des salmonella isol~es. Certains auteurs pensent que 
l'homme reste lc principal reservoir pour lui mieme, mais ce cycle court de contamination 
intra-spccifique ne se greffe-t-il pas sur un circuit permanent de rdapprovisionnement 
assur6 par les aliments et les animaux. Cette hypoth~se est 6tayde par les constatations 
faites dans cette 6tude sur les facteurs de risque en milieu extra hospitalier. 

En effet l'auteur a trouv6 une relation significative entre l'allaitement artificiel et 
les salmonelloses mineures d'une part et d'autre part la survenue de ces affections et 
la presence d'animaux domestiques. 

La seconde question concerne I'hospitalisation. Sur I'ensemble des gastro-enttrites 
i salmonella dans la strie hospitali:re, 67 % des cas en 1984 et 61 % en 1985 sont 
nosocomiales. L'ampleur des infections hospitali res dans nos services, leur retentissement 
sur la sant6 des malades et du personnel, leurs coots sont autant de probl:mes qui devraient 
inciter les autorit6s sanitaires et le corps m6dical et param6dical i se pr6occuper de 
l'hygi~ne hospitali~re. I!importe donc de rester vigilant et de consid6rer les salmonelloses 
mineures comme tin s6rieux probl-rme de sant6 en Algcrie. 

La surveillance 6pid6miologique et l'application de mesures d'hygi ne individuelle 
et collective sont les seuls moyens de pr6vention contre ces affections. 
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BA, Saidou 

LA RECUPERATION NUTRITIONNELLE DES ENFANTS DE MOINS DE SIX 
ANS DANS LE CENTRE DE REHABILITATION ET D'EDUCATION 
NUTRITIONNELLE (CREN) DE SEBKHA, NOUAKCHOTT (R.I.M). -
Dakar : CESSI, 1985. - 56p. 

M6moire 

L a malnutrition constitue effectivement, de nos jours, l'un des problmes de 
sante les plus pr~occupants :chaque jour de l'ann~e 6couhe, plus de 40.000 

enfants meurent de malnutrition et d'infection. 
C'est surtout dans les pays du Tiers Monde qu'elle constitue un probkme 

de grande envergure et o6 elle affecte un grand nombre d'enfants. 

En Mauritanie les enquztes r~vlent, en 1978 un taux de malnutrition de 41,5 % 
dont 7,5 % de cas graves aiAioun, 43,6 % a Kiffa dont 13,4 % de cas s6vzres, 59 % dont 
18 % de cas graves A Aleg. 

L'analyse de l'6tat nutritionnel des enfants a la p(diatrie de l'H6pital National de 
Nouakchott, faite en septembre 1981 montrait que 97 % d'entre eux souffraient de 
malnutrition protdino-calorique dont 68 % de cas graves. 

Pour lutter contre ce fl~au le gouvernement Mauritanien a dcid6 en 1973 de mettre 
en place avec l'appui de 'UNICEF des Centres de R6habilitation et d'Education 
Nutritionnelle (C.R.E.N.)en vue de r6duire l'incidence de la malnutrition. Ces centres 
ont pour fonction : 

Le d6pistage de la malnutrition et la r6habilitation nutritionnelle. 
Le traitement des maladies associ(es h ]a malnutrition. 
L'6ducation sanitaire et nutritionnelle des mtnres. 

En d~cembre 1982 les participants i un s6minaire natic..al sur la nutrition avaient 
d6plor6 l'in6fficacit6 des C.R.E.N. pour les raisons suivantes 

4 Tr,s peu d'enfants couverts par les centres 
4 Activit~s de rehabilitation insuffisantes 
0 Peu ou pas de suivi des enfants ayant quitt6 les centres 
4 Pas du tout ou tr~s peu d'6ducation sanitaire et nutritionnelle 
0 Faible participation des mres aux activit~s des centres 

Selon l'auteur les mres sont peu ou pas satisfaites des soins dispens6s et abandon
nent le centre malgr6 la gravit6 de l'Ftat de leur enfant. Is se propose d'6tudier cette 
situation dans le but de d6terminer les facteurs d'inefficacit6 de la r~cup6ration nutrition
nelle des enfants de moins de six ans en vue de proposer des solutions. 
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Le champ d'6rude est le centre mere enfant se SEBKHA qui abrite le CREN 
qui fft ouvert en novembre 1976 et dont les objectifs sont : 

0 Rhabiliterles enfants hospitalis~s par une supplementation alimentaire suffis.'nte; 
40 Traiter les maladies associ6es i la malnutrition grave 
4- Dispenser une 6ducation nutritionnelle et sanitaire aux femmes par des 

causeries et des d6monstrations culinaires 
4" Suivre l'6tat nutritionnel et la r6cup6ration des enfants par des pes6es 
- Assurer le suivi des enfants apr~s leur sortie du centre 

L'objectif que s'est fix6 I'auteur est de d6couvrir les facteurs qui influencent la 
recup6ration nutritionrelle des enfants au niveau du centre. 

L'6tude a port6 d'une part sur 63 meres dont les enfants sont hospitaliscs au Centre, 
et d'autre part sur !'ensemble du personnel du Centre Aisavoir 

4 1 Infirmier d'Etat 

40 2 lnfirmi~res brevetes 
40 3 Aides infirnii~res 
40 2 Auxilaires de nutrition 

4 1 Sage-femme d'Etat 
40 1 Mdecin 

L'enqute s'est dcroul6e du 4 AoCit au 16 Septembre 1984 (42 jours). L'auteur a 
utilis6 un guide d'entretien pour les m~res, un questionnaire et un guide d'entretien pour 
le personnel du centre, une grille d'observation des pes6es et une grille de compilation 
des registres d'hospitalisation. 

Les principaux rtsultats obtenus par I'auteur sont 

40 Le milieu dans lequel vivent la plupart des enfants admis au centre est pauvre. 
40 Le revenu des families ne permet pas de subvenir aux besoins nutritionnels 

de leurs membres en gii-ral et des enfants en particulier. 38 % des pares 
sont sans emploi. La moyenne d'age des enfants hospitalisfs est de 34 mois. 
Ceci montre l'impact d'une ablactation mal adapte et le plus souvent brutale. 

4 I1 n'y a pas une pr6dominance due au sexe. 
40 II y a une lenteur dans ia reprise pondfrale et une insuffisance des soins 

dispenses. La moyenne des admis au centre a fait 23Jours d'hospitalisation. 
40 Les repas distribu(s ne tiennent pas compte de I'aige, du poids ni de rtat 

de sant6 spdcifique des enfants. Tous regoivent la m me ration. 
4- Les enfants ne sont pas suivis apr~s leur sortie, ce qui explique les fr~quences 

des rechutes. 
4 Le sevrage est rapprocM : 38 % des rnres s~vrent leurs enfants A l'age de 

un an et 19 % it 'occasion d'une grossesse. La plupart des meres ignorent 
la conduite dii sevrage progressif. Seulement 6 % donnen. 4 repas en quantit 
suffisante par jour. 
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Les croyances et les attitudes ont un impact n~gatifsur I'tat nutritionnel et sanitaire 
des enfants.Plus de la moiti6 des mnres (54%) interdisent aux enfants les aliments riches 
en protdines (viande, poisson, lait ) A l'occasion des mal:dies telles que la diarrhe. 

Les mrnres ne sont pas informtes des caract(ristiques du poids de leurs cnfants 
Elles ne participent pas aux diffdrentes activitts du centre. 

Le personnel dans son ensemble a des connaissances limit~es dans les difftrents 
domaines de la nutrition. 

Les causeriers et les demonstrations ne sont pas faites, la surveillance du poids des 
enfants hospitalists n'est pas satisfaisante. 

Les suggestions des diffdrentes personnes interrogtes ont port6 essentiellement sur 

' La formation du personnel en exercice au centre. 
4 Le renforcenient du service en personnel qualifi6. 
4 L'amtlioration de la qualit6 des repas par une dotation suffisante en denrtes. 
0 L'installation de toilettes pour amiliorer les conditions de vie au centre. 
- La dotation suffisante en medicaments et en mat6riel didactique pour les 

causeries. 
4 La participation des autres centres de sant6 i la lutte contre la malnutrition. 

Devant une telle situation l'auteur a fait les recommandations suivantes 

A COURT TERME 

I-	 Amelioration de la r~cup~ration nutritionnelle par la correction du d~ficit 
pondtral, qui se fera aussi progressivement que possible par une suppl6mentation 
qui tiendra compte des besoins sp6cifiques de chaque enfant. 

2-	 Mise b.la disposition du centre d'une balance ou d'un diagramme permettant 
de suivre la reprise pond6rale des enfants. 

3-	 Organisation d'un recyclage du personnel qui aura pour objectifde r6actualiser 
les connaissances des bdndficiaires pour un meilleur rendement. 

4-	 Mise AIa disposition du centre d'affiches et de tout autre moyen facilitant 
les causeries. 

5-	 Repri;e des causeries et des ddmonstrations au niveau du centre. 

6-	 Assurer le suivi des enfants a domicile. 
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A MOYEN TERME 

1- La formation du personnel b~n,,ole (A.S.C.) dans le domaine de la nutrition. 

2- L'Organisation de la prevention, du d~pistage, et du traitement de la mal

nutrition par les centres de sant6. 

A LONG TERME 

1- Mise en place d'un programme d'Education nutritionnelle et Sanitaire. 

2- Introduction de programme nutritionnel dans: 

4-
4 

0 

Les 6coles fondamentales 

Les 6coles du second cycle 

Les 6coles professionnelles 

Ceci va n6cessiter un renforcement de la collaboration des secteurs 

l'6ducation nationale et de la sant6 publique . 

de 

3- Am6lioration de la formation des infirmiers et sages femmes 

domaine de la nutrition. 

d'Etat dans le 

4- Int6gration effective des activit6s d'6ducation nutritionnelle et sanitaire 

tous les services de sante. 

dans 

K. Organisation des populations p~ri-urbaines pour la creation dejardins 

collectifs ou par famille . 

6- Recherche sur les coutumes et traditions qui influencent le comportement 

nutritionnel des populations, ce qui permettrait d'orienter les programmes 

d'6ducation nutritionnelle. 



DIOUF, Saliou 

DIARRHEE ET MALNUTRITION PROTEINO-CALORIQUE: ETUDE PORTANT 
SUR 133 OBSERVATIONS AU SERVICE DE PEDIATRIE DU CHU DE DAKAR. -
Dakar: Universit6 de Dakar, 1987. - 83 p. 

Those : Pharm. :Dakar: 1987: 78 

L a diarrh6e est reconnue depuis longtemps comme 6tant la cause principale 
de d¢cbs des nourrissons et desjeunes enfants. Au moins 5 millions d'enfants 
meurent par an des suites de maladies diarrhtiques. 
Au Stn6gal une enqutite faite au Sine-Saloum par le SANAS (Service de 

I'Alimentation et de ia Nutri' ion Appliqute) mon tre une prtvalence des maladies diarrhtiques 
de 39 % et un taux de mortalit6 de 75,6 %. Pat- ailleurs 40 % des hospitalisations sont 
dues it la diarrh6e isolde ou associ6e -Aune autre pathologie. 

La diar,'hte lorsqu'elle se prolonge, serait un des facteurs principaux qui contribuent 

ai]a malnutrition. D'autre part les enfants malnutris ont un taux d'incidence de la diarrh6e 
jusqu'A 50 % plus t6lev6 que chez les enfants nornialement nourris et souffrent d'attaques 
plus s6vires que ceux-ci. 

Si dans les dispensaires et structures non hospitalibres les diarrli6es aigfies 

constituent un fr6quent motif de consultation, l'6tat nutritionnel de ces enfants 
est souvent satisfaisant, la r6hydratation par voie orale arrivant a rtsoudre le 

problUme. 

A I'h6pital par contre les enfants pr~sentant une diarrhce ont en plus une 
malnutrition prot~ino-calorique s6v re dans plus de la moiti6 des cas, grevant 
le pronostic vital. De tels malades ne r6pondent pas a la r6hydratation par voie 
orale et posent donc des probIines de prise en charge thdrapeutique trbs difficile. 

L'objectif de l'auteur est d'6tudier les facteurs 6tiologiques de ce syndrome de 
diarrh3e associ6e ;t la malnutrition prot6ino-calorique et les moyens de parvenir a un 
meilleur traitement de ces malades. 

Dans la premiXre partie intitulte rappels, l'auteur fait une revue de la 
lit6rrature sur les points suivants : 

A/ La diarrhce. Dans ce chapitre 'auteur s'est in*..ress6 ]a definition, a la 
physiologie de la digestion, t la pathog6nie des diarrh6es, A '6tiologie, au diagnostic, 
i.l'6volution et au pronostic. 
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B/ La malnutrition. Ce chapitre aborde les points suivants : definition, types
de malnutrition, physiopathologie de la malnutrition, retentissement de ]a malnutrition 
sur la digestion et rabsorption intestinale. 

C/ Enfin rassociation diarrhe-malnutrition. 

La deuxi me partie renferme le travail personnel de 'auteur qui porte sur l'int6
raction entre la diarrh~e et la malnutrition protino-calorique. 

1. MATERIEL 

L'6tude a port6 sur 133 malades pr~sentant une diarrh~e chronique. L'auteur a 
pu obtenir deux categories de malades : 

4-
-0 

33 enfants qui ont 6 pris en charge d~s leur entr6e 
100 malades dont r'3tude n'a pu etre faite que sur la base de dossiers. II s'agit
de malades ant~rieurencnt hospitaliss dans le service pour diarrhe chronique.
L'auteur souligne le caractire incomplet de certains des dossiers aussi bien 
au niveau des donn6escliniques que paracliniques. 

2. METHODES 

L'auteur a essay6 d'valuer la diarrh~e, ia malnutrition et les clh6ments associ~s . 
travers une Etude clinique et biologique. Au niveau des param tres cliniques, il s'est
intEress6 5.l'aige, le sexe, le niveau socio-6conomique, la vaccination, les caractristiques
de Iadiarrhe (aspects des selles, existence d'une notion de pouss~e aigie), l'tat nutritionnel 
(le poids par rapport aul'age), l'uat d'hydratation, 1'enistence de pathologie associ~e. 

Sur le plan biologique, il a pris en consideration les paramatres ci dessous 
La protid~mie, le dosage de ia natr6mie et de ]a kali6unie, les examens coprologiques
(examen parasitologique et coproculture), numeration des globules rouges, 
I'h6moglobine pond6rale, le test d'Emmel. 

3. RESULTATS 

3.1. ETUDE CLINIQUE 

3.1.1. Age : Les extr rmes sont constitu~s par un enfant ag6 de huit ans et un au
tre de 26jours. La tranche d'age la plus touche est celle de 13 A24 mois (55,63 % de 
la population) 

3.1.2. Sexe : 56 malades sont de sexe f6minin et 77 de sexe masculin 

3.1.3. Niveau socio-6conomique : La majorit6 des malades proviennent des 
f,,ubourgs de Dakar et leurs parents ont des revenus modestes 

3.1.4. Vaccination : Sur les 52 enfants chez qui l'auteur a eu des renseignements 
sur '6tat vaccinal, 25 sont correctement vaccines. Chez les 27 autres malades, la vaccination 
6tait incompl te ou non r6alise. 
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3.1.5. Caractires de la diarrh6e Des renseignements sur le caractire des selles 
chez 	93 malades montrent :
 

Selles liquides 
 = 52 soit 55,91 % 
Selles glairo-sanglantes = 13 soit 13,97 % 
Selles glaireuses = soit10 10,75 % 
Selles graisseuses 18 soit 19,35 	 % 

La notion de pousste aigie a k6 retrouvfe chez 15 des malades rfprtsentant 
16,12 % 

3.1.6. Etat nutritionnel : Au total 96,25% des inalades sont malnutris dont 40,6 
% sfvirement avec un poids infrieur ".moin,; de 60 % de la norme. 

3.1.7. Etat 	d'hydratation : 63 malades suit 47,36% sont venus dans un c6tat de 
dtshydratation. 

3.1.8. Pathologie associ~e : La bronchopneumopathie est la plus fr~quemrnment 
rencontrfe :,9, soit 36,8,t %, suivie des infections cutan6es: 27, soit 20,30% et les infections 
urinaires : 10 soit 7,5 % 

3.2. 	 ETUDE BIOLOCIQUE 

3.2.1. Protidemie : Chez 93 malades la protidmie rtalis~e se r6partit, corn-
Inc suit. 

PROTIDEMIE GL NOMBRE 	 DE MALADES POURCENTAGE 

60 36 	 38.2 % 

ENTRE 60 ET 40 47 	 50 % 

40 11 	 11,70 % 

3.2.2. R~sultats de la Natr~mie et de la Kaliemie : Ces param6tres ont pu &tre 
appr6ci6s chez 71 malades 

3.2.2.1. 	 Natrimie
 
4 La natr~inie ia plus basse = 110 nEq/I
 
0 La natrtmie la plus 6lev~e = 152 mEq/
 
4- La natr6nie a t6 normale chez 58 malades
 

3.2.2.2. 	Kaliimie
 

40 La kalimie la plus basse = 2,3 mEq/1
 
-0 La kaliinie la plus 6lev~e = 6,2 mEq/1
 
-0 La kalimie a k6 normale chez 51 malades
 

3.3. 	 EXAMENS COPROLOCIQUES 

3.3.1. Examens parasitologiques : Sur les 133 malades avec pr livement, l'auteur 
a retrouv6 des parasites chez 40 d'entre eux soit 30,07 % 
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3.3.1.1. Parasitoses multiples : Des associations parasitaires ont 6t6 observes 

cinq reprises 

- Candida albicans associ6 i des larves d'anguillules chez 2 malades 

- Larves d'anguillules + kystes de g'.-rdia intestinalis chez 2 malades 

Une triple association: larves d'anguillules associ es ai trichromonas intestinalis 

et a des kystes de giardia intestinalis. 
4 

3.3.2. Coprocultures La coproculrure a k6 positive chez 14 malades soit 

10,52 %. Ont t6tt retrouvts Escherichi-i Coli, Salmonelles, Klebsielles. 

3.4. NUMERATION DES CLOBULES ROUGES 

Elles n'a pu Wre rtalis6e que chez 113 malades repr6sentant 88,72 %de l'ensemble 

des malades. Parmi ces enfants 103 ont un nombre de globules rouges inf6rieur 

a '1000 000/ram3, soit 77,4 % 

3.5. L'IIEMOGLOBINE PONDERALE 

Avec 93 realades chez qui oti a pu doser I'h-inoglobine pondcrale. 

La valeur la plus 6levte = 10,40 g/100 ml 

La valeur Ia plus faible = 2 g/10 0 ml 

L'hinoglobine pond6rale inoyenne 7,15 g/10 0 ml 

3.6. TEST-D'EMEL 

II a &6 possitift 7 reprises. L'6lectrophorise de lh6moglobine chez 4 malades s'est 

rcv~6lte de type AS. 

4. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 

II apparalt dans les r~sultats que le sexe ne semible pasjouer un r6le dans la survenue 

de Ia diarrh6e et de la malnutrition. Les malades de cette 6tude proviennent des faubourgs 

de Dakar de parents hirevenus modestes. Leur 6tat vaccinal est encore pr~caire : pris 

de la moiti6 des malades ne sont pas encore vaccin6s. 

Dans cc travail 93,6 % des inalades sont dans la tranche d'-ige de 0 i 36 inois. 

L';ige de predilection 6tant compris entre 13 et 24 inois cc qui n'est pas un fait nouveau. 

La malnutrition dans les pays en voie de d~veloppeinent affecterait 60 % des enfants 

en ige pr-scolaire. Par ailleurs le nombre de stujets pr6sentant une diarrh(e chronique 

d6passerait 60 % ds que I'on examine une population de sujets hypotrophiques. Au 

Stn~gal certains travaux ont permis de constater que I'incidence de Ia diarrhte et de 

la malnutrition en fonction de I'-ige des enfants consultants dans un dispensaire p6ri

urbains 6taih pratiquement le reiree. Une enqutte nutritionnellle rtalis6e dans la region 

de Tambacounda portaut sur 672 enfants rtvle que la classe d'fige de 12 mois a 36 mois 

constitue le groupe a haut risque. 
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Au delA de 36 mois l'incidence de la diarrhte et de son corollaire la malnutrition 
diminue notablement. 

Au Nig6ria une 6tude faite sur 203 enfants prtsentant une malnutrition prottino
calorique, 19,4 % pr6sentaient des ant&c6dants iinmdiats de diarrhi6e. 

Au Bengladesh un travail fait sur des enfants diarrh iques r6v le que seul 24 % 
de ces enfants avaient un t6tat nutritionnel convenable. 

Parailleurs des programmes de suppleimentation alinentaire ont permis de diiminuer 
la stvrit6 de ia diarrh6e et la niortalit6. 

Dans nos rtgions souligne I'auteur, la survenue de la diarrh6e du fait des croyances 
alimentaires rattach6es a celle-ci et A 'anorexie pratiquement constante peut avoir une 
cons6quence catastrophique. 

Une 6tude faite en Gambie montre que les enfants souffrant de diarrh6e persistante 
consomment une quantit6 de nourriture de 30% inf6rieure -t 1a nornmale i cause des 
attitudes ntfastes li's -i la diarrh3e. 

En rtalit6 I'alimentation de I'enfant diarrh6ique est une n6cessit6, l'intestin absorbant 
normalement 70 % des calories alimentaires mi:me en cas de diarrhte s(vtre. 

Dans 'apprtciation de '6tat nutritionnel de ses inalades, I'auteur a utilis6 ie poids 
rapport6 ai I'a1ge comme crit re. Cette mthode comporte scion hi des inconvdnients : 

4 il faut connaltre l'Age de renfant de fa;on prdcise, cette information n'ktant 
pas toujours disponible. 

-0 'es enfants prc:sentant des oedmnes peuvent ne pas erconsid6rts comme 
malnutris alors qu'en r6alit6 ils I sont. 

Malgr6 ces donn6es, il apparait que la grande mn.jorit6 des malades de l'auteur 
(96 %) sont malnutris, dont une bonne partie (40 %) svtreinent. 

La malnutrition favorise la survenue de l'allergie digestive du fait d'un certain 
nombre de facteurs tels que : 

-0 la diminution de I'acidit6 gastrique avec diminution des immnunoglobulines 
A stcrm:toires. 

-0 l'ensemble de ces pht~nomnines entraine la possibilit6 de r6actions allergiques 
dont l'expression peut E:tre la diarrh6e. 

De nombreux travaux rapportent une augmentation des immunoglobulines E sdri
ques chez les enfants prcsentant une diarrh6e prolongte avec malnutrition. chez l'en
fant malnutri la nialabsorption des aliments est presque constante et est liMe a I'atrophie 
villositaire intestinale. 
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L'intolrance au lactose apparait pour de nombreux auteurs comme la cause majeu
re de prolongation de la diarrh6e chez le malnutri. 

L'auteur dplore dans cette 6tude de n'avoir pas pu r6aliser le test au xylose. 
Ainsi la malabsorption des aliments, cons.quence de l'atrophie villositaire, n'a pu re 
apprtci~e que de fa on indirecte par l'analyse du caract;re des selles. Sur 93 malades 
chez qui l'auteur a pu apprtcier le caract re des selles, celui-ci a 6 liquide, gr .isseux, 
glairo-sanglant et glaireux. 

Les malades malnutris sont le plus souvent infectts. 

Au premier rang des infections extra digestives l'auteur a retrouv6 les 
bronchopneumopathies dans 36,8 % des cas. Parini les infections pulmonaires deux 
tuberculoses. La recherche d'infection pulmonaire parait donc indispensable chez ces 
malades. La recher, he d'un autre foyer infectieux ne doit pas tre n6glig6e: otite, infection 
urinaire etc... 

Dans la scrie de I'auteur, la protid6inie appr6ci6e chez certains malades a &6 le 
plus souvent basse. 

.armi les facteurs lis a l'h6te on note l'alt6ration de la fonction rtnale et les 
perturbations du syst~me endocrinien, cc qui limite la capacit6 du patient A assurer le 
maintien du milieu intdrieur ; la capacit6 de concentration et de dilution maximales du 
rein sont nettement diininu6es chez ces inalades. 

A travers le monde on note des diff6rences variables des taux de sodium et de 
potassium sanguins chez ces malades. L'incidence de la d6pl6tion sod6e et de 
I'hyponatr6inie varie d'une region 5 I'autre. Elev~e en Ouganda et i lajamaYque, 
dIe serait faible en Afiique du Sud ct en Afrique Centrale. En Afrique Occidentale les 
taux de sodium et de potassium des enfants pr6sentant une malnutrition et des enfants 
gu6ris ne different pas. 

Les rtsultats coprologiques inspirent selon I'autCur quelques r6flexions. 

L'examen parasitologique a t6 positif dans 30,07 % des cas alors que la coproculture 

ne l'a t6 que dans la proportion de 10,52 %. 

Les recherches virales n'ont pas tC r6alis6es 

Dans une 6tudesur les agents 6tiologiques des diarrh6es infantiles a.Toulouse, 
les virus 6taient retrouves dans 52 % des cas de diarrh6es aigfes. Parmi les 
parasitoses intestinales, giardiase et l'anguillulose semblentjouer un r61e impor
tant lorsque la diarrh~e est associte a la malnutrition. II semble que l'impact de 
ia giardiase serait plus grand que ne le r6vle 'examen des selles des malades 
de I'auteur. 
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Beaucoup plus que ne le ,nontre cc travail, en milieu tropical, l'importance de 
'ascaridiose est grande. 

L'auteur n'a retrouv6 qu'un seul cas de tricoct:phalosc. 

11ressort de cette 6tude, que tous ces malades sont sc:vrcment malnutris avec 
polyparasitisme dans deux cas. 

Dans ce travail, les coprocultures se sont r(vl(es souvent n(gatives. Trois varit(s 
de germes ont &6 retrouv(s :Escherichia Coli, Salmonelles et Klebsielles. 

De nornbreux travaux lpidt3miologiques ont tent( de d6gager la pr(valence locale 
des diff6rentes bact6ries pathogznes responsables de diarrhe. Dans cette (tude Escherichia 
Coli se trouve souvent en premiere position. 

Toutes les salnonelloses retrouv3es par l'auteur appartiennent au groupe dit des 
salonnelles inineures reconnues comme pouvant acre cause de gastro-entrite aigfie l 
plus souvent. 

Dans l'apparition de I'ancimie par contre I'auieur a pu constater que 77,4 % des 
inalades ont un nombre de globules rouges inf(:rieur a 4 000 000/inm3, cette valeur 
.r,st qu'indicative, la r6alit: d'une an(:iie ne pouvant ctre objectiv6e que par la mesure 
du taux d'himoglobine pond6rale. Si 'on considzre le seuil de I Ig/IOOmi prtconis( 
par 'ONIS pour d6finir l'an(:mie, I'auteur dit que tous ses malades sont an6mis. Beaucoup 
d'auteurs par contre se referent au scuil de l0g/1OOmil poor d(finir l'anfmie. Ainsi 
97,84 % des malades de cette (tude pr6sentent une an(mie qui a 6t6 s(vbre avec un 
taux d'h(moglobine pond(rale inferieur "t7g/1OOml. 

La dr6panocytose, cause frc(quente d'an6mie d:as nos r(gions, a 6t6 recliercle 
et ne semble pas jouer un grand r6le dans I'6tiologie des anemies. 

Au terme de cette analyse, il apparaft que les malades pr(sentant un mauvais (tat 
nutritionnel, arrivant souvent dans un 6tat de d'3shydratation, sont infect6s et en danger 
de mort qui n(cessite une prise en charge rapide et correcte. 

Dans une these faite surdes enfants malnurris hospitalis:s i I'li6pital d'enfants Alber
 
Royer, la iortalit6 est estinuie ;a27 %.
 

L'auteur dans son (tude a not6 11 d6c;s parmi les 133 malades, soit une mortalit 
de 8,2 %. Dans 'anaiyse de cause de d6&cs des 11 malades, il apparait que le retard 
la consultation est un facteur important, ces malades pr6sentent souvent une diarrh(e 
6voluant depuis plusieurs mois. 

Outre l'ttat nutritionnel catastrophique :(tin seul des malades a tin poids a 70 % 
de la moyenne, les autres ayant one malnutrition s6vere avec tin poids inf6rieur 
a 60 %), ces malades sont le plus souvent infectfs, Ia bronchopneunmopathie semble 
Ctre une cause importante de d6czs. Ces malades se pr(sentent avec une d6shydratation 
moyenne ou s6v~re. 

IORANA / PRITECH PAG30 

i 



Sur le plan biologique, ces malades sont aninifs avec tine hypokalifmie nette dans 
trois cas. 

L'ftape cruciale de la prise en charge th(rapeutique est constitufe par les 10 premiers 
jours. Les malades dfcfdant souvant pendant cette priode. 

La mortalitf infantile lite "iIa diarrhte associc itla malnutrition reste encore 

importante dans nos regions. Si ces malades posent peu de probl :mes diagnostiques, 
le traitement n'est pas encore parfaitement satisfaisant. La r6hydratation par voie orale 

utilisfe seule n'est pas adfquate chez les malades de Ia prsen1te 6tude, litmalnutrition 

6tait souvent tr ssfv re. En effet dans un programme de RVO fonctionn"it bien, seuls 

les enfanits malnourris risquent de mourir. Pour l'auteur le plan de traitement D propos6 

par I'OMS ne senible pas adapt6. Les malades soumis h cc plan D dreWdcnt par suite 

d'oedimes secondaires. 

La rfnutrition aussi pose des problines difficiles ; dans nos pays 'alimentation 

parent6rale est souvent impo'sible et une alimentation idale difficile A trouver. 

I1fiut donc selon l'auteur avec les moyens disponibles r6aliser des stratgies de 

traitement simples associant la rfhydratation a Line alimentation disponible et pas nocive 

pour ces malades. 

La rfhydratation doilt Etre tris prudente. Lit renutrition se fera avec tine alimentation 

hypoallergisante facilement assimilable. Ii s'agit de trouver des formles alimentaires 

empfchant la perte de poids de la premiere phase et secondairement, permettre une 

prise de poids rfgulire. 

En conclusion I'auteur constate que lIadiarrhfe associ6e i Ia malnutrition proti
no-calorique constitue dans nos regions une pr6occupation quotidienne. Des program

mes de rfhydratation par voie orale limits h i tsettle r6hydratation ne pourront rfduire 

la forte mortalit lie t lIadiarrhfe associe i lIamalnutrition. 

1 nous faut donc avec des moyens mnodestes et I plus souvent de faqon empirique 

faire baisser la mortalit6. 

La rfhydratation de tcels malades doit se faire de faqon prudente avec des quantits 

de liquides en deqit des valeurs th6oriques, 'apport en sodium 6tant mnodfr6. On 6vitera 

de corriger trois rapidement litdfshydratation. 

La rfalimentation se fera avec des aliments faciles i absorber, dans tin rgimne 

6quilibr6. 

Une telle stratgie de traitement permet de passer le cap des premiersjours, assure 

tine ineilleure r6g6nfration de lIaiuqueuse intestinale et un d6veloppement ult6rieur 

optimal. 
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Mais dans nos pays sous d~velopp~s ohi les moyens restent encore insuffisants, ii 
est capital d'insister sur la prevention, par : 

-0 l'encouragement d'un allaitement maternel de longue dur6e. 
0 'installation de sources d'eau potable dans les coilectivit~s. 
-0 la g~n6ralisation de l'emploi de la SRO. 
-0 le traitement syst6matique des parasitoses. 
-0 la vaccination des enfants. 
40 le traitement des diarrh~eG aigfies. 



FOUNDOHOU, Joseph 

ETAT NUTRITIONNEL ET PARASITAIRE DES ENFANTS D'AGE SCOLAIRE 
DE TAKON, DISTRICT DE SAKETE, PROVINCE DE L'OUEME. - Cotonou: 
Universit6 Nationale du B~nin, 1977. - 160 p. 

Thbse : M6d. : Cotonou : 1977 : 5Lanmalnutritionprot~ino-calorique est l'un des grands flI.aux qui menacent 

le monde. En effet, prbs des 2/3 de la population mondiale en souffre. Les 
pays en d6veloppement sont les plus touch6s. Dans ces pays, la malnutrtion 
atteint aussi bien les enfants que les adultes. Cependant les enfants de 0, i 

4 ans constituent les principales victimes, ce qui peut faire croire que la malnutrition 
ne s~vit que dans cette tranche d'age. Pour les memies raisons on a tendance .1prendre 
pour malnutrition le kwashiokor et le marasme seuls, mais en fait il s'agit d'un ph~nom ne 
d'iceberg dont les deux affections ne constituent que la partie visible. 

La malnutrition protfino-calorique modfr6e la plus rcpandue atteint aussi bien les
 
enfants d',ige prescolaire que les adultes, en p-assant par les enfants d'aige scolaire.
 

La malnutrition ne sera pas le seul probl~me de 1'enfant Africain, car il aura aussi
 
a lutter contre les maladies infectieuses et parasitaires extremement rfpandues en milieu
 
tropical.
 

C'est pourquoi l'auteur de cette tlse a choisi de 

4 	 determiner l'tat nutritionnel des enfants d'a1ge scolaire. 

40 	 d'6tudier la pr~valence des parasitoses les plus fr(quemment rencontr6es dans 
ce groupe d'ge en R6publique populaire du Benin (Ankylostomiase, ascaridiose, 
paludisme, biharziose uro-genitale). 

4 	 d'c6tudier l'inttraction nutrition-parasitose. 

Cette 6tude se limite a tin petit 6chantillon dejeunes enfants nouvellement inscrits 
a I'6cole en milieu rural. 

Dans la partie intitul6e g6n(ralitfs, l'auteur a fait une description Apartir de la 
litttrature des diff6rentes formes de malnutrition, de certaines parasitoses (ankylosto
minase, ascaridiose, paludisme et bilharziose tiro g~nitale), de l'int(raction entre nutri
tion et parasitose, de l'appr6ciation de I'6tat nutritionnel. 

L'objectif dt. l'tude est d'examiner i'etat de .ant6 en g6nral, en particulier 
I'6tat nutritionnel des 6coliers en relat,ti avec les difffrentes parasitoses habituellement 
rencontr(es. 
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1. METHODO'.OGIE 

La region oi s'est effectue l'enquete est celle de la province de l'Oucm6. Le village 
Takon, commune rurale du district de Sak& a retenu 'attention du chercheur par sa 
situation g~ographique centrale dans la province. Takon est situ6 entre Porto-Novo et 
Sakt6 A20 km au Nord Est de Porto-Novo et "t7 Km au Sud de Sakt&. La population 
est estim6 A 3000 habitants. L'aliment de base est le mats. La vi; .de est rarement 
consomm~e. Dans le village il ya une infirmitre, deux 6coles. Leur effectif global est de 
600 enfants. 

2. METHODE DE TRAVAIL 

2.1. SMlection de 1'6chantillon 

L'6tude s'est port~e sur les enfants plusjeunes dont i'Age variait entre 6 et 
9 ans. C'&aiert des enfants nouvellement recrut~s aux 6coles de la commune. Ils &aient 
un nombre de 162, repartis dans deux classes. 

L'6chantillon de 100 a t6 choisi parmi les 162 enfants par un tirage au sort. Chaque 
enfant a t affect6 d'un numro d'ordre. Les numdros ont 6t6 inscrits sur 162 morceaux 
de papiers, places dans un sac et soigneusement m~lang~s. Les 100 enfants choisis ont 
k6 d~sign~s par les 100 num~ros tires du sac. Chacun des 100 enfants a 6t6 affect6 d'un 
nouveau num~ro, qu'il a gard6 jusqu'A la fin de l'enquete. 

2.2. TECHNIQUE UTILISEE 

Pour appr~cier l'6tat nutritionnel, l'auteur i utilis6 la m&hode de bilan nutritionnel 
direct des groupes humains. II a en outre effectu6 des visites ii domicile. 

2.2.1. Bilan nutritionne! direct des groupes humains : I'auteur a effectu: 

-0 examen clinique 
- mesures anthropom~triques 

poids 
taille 
tour du bras 
pli cutan6 

2.2.1.1. DWtermination de l'itat nutritionnel : l'auteur a utilis6 ]a m&hode du poids 
en fonction de la taille, i'ge des enfants 6tant inconnu. Pour norme de r~fdrence, il a 
choisi les auxogrammes de la taille et du poids pour fille et garbon du Bnin Aig~s 
de 5,1/2 ans i 14,1/2 anE. II a apport6 a cette norme quelques corrections 

II I'a r.duite deux paramktres : taille et poids 
II a extrapo& les r~sultats vers les figes infrieurs A5,1/2 ans 6tant donn6 que la 

taille de nombreux cas de son 6chantillon &ait infrieure lIa taille minimale incluse 
dans l'auxogramme. 
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Cette norme a 6t3 compar6e -t la norme internationale de HARVARD - STUART 
et STEVENSON. 

2.2.1.2. Examens biologiques : L'attetur a cffctu6 deux ordres d'examens 
biologiques : 

0 les exaniens biochimniqucs d'int6rt nutritionnel 
-0 les examens pa,'asitaires 
Les examens ont 6t6 effectu6s sur du sang, des selles et des urines ; 'auteur a 

rechcrch6 dans: 

le sang : L'h6,noglobine, I'albuniine plastnatique, Its plasmnodin du paludisme 
Les urines : Les oeufs de bilharziose
 
Les selles : Les oeufs d'ankylostome et d'ascaris
 

L'auteur a ensuite d6crit la technique de collecte des p,61venients scion 
la litt rature. 

2.3. LA VISITE A DOMICILE 

Ces visites avaient pour but dc d6teriner le niveau d'instruction des pare-tits et 
Ictrs occupations. Elles ont permis 6galement d'enquter sti, les types d'habitats et l'6tat 
de l'iygi~ne g(n6rale. ,10 maisons correspondant ;i celles de 40 enfants de I'6chantillon 
ont 6t3visites. Une fiche de visite aidomicile a 3t6 contue i cet effet. 

3. RESULTATS 

L'enqtite faite sur 100 enlfints ( 80 garqoins et 20 filles ) dont I'5ge approximatif 
variait entre 6 ans et 9 ats a coviduit aux rt3sultats stlivants 

3.1. CLINIQUE 

L'6tat g3n6ral 6tait hon ldans l'ensemble sauf chez qilatre enfants qtii avaient tine 
alttration de l'6tat g6n6ral : (paleur, maigreur, f6bricule) pas d'affection cardiaque ou 
pl111101o aire. 

40 9 enfants 6taient porteurs de hernie omb61icale, 5 ttaient atteints de rhinite, 
ils avaient tine spl6noni6galie 

4" 32 enfants pr6sentaient des signes de carence nut ritionnelle spfcifique 
surtout vitaminique. Pas de signes caract6ristiques d'avitaminose A. II 
y avait un seul cas de x6rose conjonctivale et hiit I.- x6rose de la 
peau. Par contre il y avait des signes de carence ci, riboflavine. 

3.2. MESURESANTROPOMETRIQUES 

Poids :11 allait de 141kg 5 27 kg. La i. iycnne g6n6rale 6fait de18,5 + 2,8 kg. 

Taille Les vaeurs extremes allaient (Ie 100 ,1 13,1,5 cm. La valeur moyenne 6tait 
de 115,3 -f 2,I cm. 15 % dCs "n fits out Ine faille inf6rieire a 108 cm. 

PH ci tanu et tour du bras: Les toyennes trouv6es pour ces deux nesures 
ctcaient respectivenient detl 

6,0 + 1,,4 mmll 

15,2 + 1,2 cm 
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3.2.1. Dtermination de l'tat nutritionnel : On remarque que : 53 % des enfants 

ont tn poids normal par rapport ai Ia taille. 47 % ont tine insuffisance pond6rale. lls 

se repartissent comme suit: suivant les auxogramncs de Correnti 

30 % sont classes S2 - SI (1- degrt)
 

16 % sont class3s S4 - S3 (2 "' degr6)
 

I % est class6 SIt + (3 " degr)
 

4. EXAMENS BIOLOGIQUES 

4.1. EXAMENS BIOCIIllIQUES 

4.1.1. L'albumin6mie Le taux inoyen gtni6ral a &6 de 3,7 + 0,2g/100mIl, 

37,1 % des enfants ont tine hypoalbuminemie. 

4.1.2. L'htmoglobine :Stir 98 enfants, 75 ont eu tin tLaux inf6rieur it 12g/100 

soit 76,5 %d'an6mie. 10 enfants soit 10,2 % avaient tine valeur inf6ricure ai 7g/100iml. 

4.2. EXAMENS PARASITOLOGIQUES 

4.2.1. Examen de goutte 6paisse : Str 100 lames examines, 28 contcnaient 

de plasmodium falciparum soit 28 % (notons que l'indice spl6nique est de 11 %). 

4.2.2. Examen des selles : Sur 75 6chantillons, 68 6taient positik c'est a dire 

contenaient des oeufs d'ankylostome et/oti des oeulfs d'ascaris, soit 90,7 % dont 69,1 % 

d'ankylostome et 79,4 % d'ascaris. L'association se rencontre (lins 15,3 % . Les filles 

tjcnt parasit6cs presque au meme taux que les gargons (85 % contre 92,7 %). 

4.2.3. Examen des urines : 65 6chantillons ont 6tt3 examin6s. Aucun cas de 

billiarziose n'a 6t6 constat6. 

5. VISITE A DOMICILE 

,40families visitt3es dont 20 polygamcs. Les quarantes families comptaient69 femines 

et 91 enfants. Plus de 50 % des families avaient 6 enfants et plus. 

5.1. NIVEAU D'INSTRUCTION DES PARENTS 

Les m~res : Des 69 femmes, 3 setilement savaent parler et 6crire le franqais dont 

2 6taient institutrices. 

Les pi~res : Parmni les 40, 18 parlaient et comprenaient le franais ;5 6taient des 

instittiteurs. 

Habitat : 70 % des toits 1.s maisons t3taient en t6le. Les niurs 6taient 

en banco ou en terrc. de barre dans tine proportion de 97,5 %. 37,5 % des families 

visitfes avaien tdes latrines souventde mauvaise construction sians toit, ni plancher, 

ni couvercle, le trou 6tait at ras du so!. 

Dans 57,5 % des maisons visitfcs il y avait tin poste TSF. 

Alimentation : La composition type des repas 6tait : 

Matin : Akassa, 6pinards, tomnates, poissons fuiits, huile de palne. 
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Midi :Pate de mals, sauce de gombo ou Ifgumes divers. 

Soir Akassa ou pate de mials, sauce gombo ou lgunies. 

Approvisionnement en eau potable : Le village 6tait dot6 d'un puits bien bati, qui 

malheureusement ne fonctionne plus. Les femines allaient chercher de 'eau dans le 

ruisseau d'un vallon "aproxiniit6 du village. 

6. DISCUSSION DES RESULTATS 

Cette 6tude montre que la pr6valence de l'insuflisance pondrale par rapport i Ia 

taille est tr3s 63levfe dans ce groupe d'fge (47 %). Elle est comparable a celles recontrfics 

dans le groupe d';ige pr6scolaire du Rwanda (55,5 %), en Empire Centrafricain (36,3 %), 

ct a Douala (36,4 %).Dans ces cas et dans ceux de I'auteur, la malnutrition proteino

calorique moderee a 6t6 determine a partir des critires anthropometriques. 

Parmi les 17 % d'enfants atteints de malnutrition, 11% avaient un poids compris 

entre 80 et 65 % du poids normal ; les autres 6tant entre 80 et 90 % du poids normal. 

L'aniiie (1-lb < 12g/ 100m1) est d'une importance capitale et par sa prevalence tris 

6lev3e et par Ia valeur tr s basse de I'iemoglobine. En effet 76,5 % ties enfants en sont 

atteints ; ce pourcentage est de loin sup6rieur ai cclhi trouv6 au Nighria pour Its 

enfants de 6 ans: 52 % (llb < 12g/100 l). 

La valour moyenne de l'h6moglobine (10,4t9g/ 100 ml) est bien inf6rieure a celle des 

enlfants de 7 -. 14 ans au Losotho (13,9 g %) 

Cette an6mie est en 6troite relation avec ics parasitoses rencontr6es. En effet 

90,7 % des enfants 6taient porteurs de parasites intestinaux . Ce pourcentage est 

stirieur i ceux rencontreis ai Lagos (57 %), -A Ibadai (70 %, A Kampala (61 %). 

Le parasite le plus frqueunment rencont,'6 6tait I'ascaris (79,4 %), suivi de pris 

par l'ankylostome (69,1 %). Ces pourcentages d6passaient ceux qu'on trouvait a Kam

pala : 29,9 % et ,1,5 % respectivement. 

L'association ankylostome + ascaris se rencontrait dans une proportion de 

,15,3 %. 

Quant au paludisme, il s'agissait d'une r6gion m6so endfinique, l'indice 

parasit6imique 6tant 28 % et I'indice splcinique 11 %. 

I1 n'itait pas rare non plus de trotiver a la fois les deux parasites intestinaux 

ci- dessus et Ie paludisme chez le mine enfant. La proportion des enfants 

polyparasit-s 6tait de 18,7 %. 
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De l'tude syntht~tique (nutrition - parasitose) I'auteur a reu'arqu6 que : 

- Les enfants atteints de malnutrition 6taient firtement plus parasites que les 
autres. 

,0 	 Les valeurs de I'htnmoglobine et de I'albuinine 6taient abaiss6es chez les enfants 
malnourris parasitts, par rapport a cellos des enfants en bon 6tat nutritionnel 

mais parasits. 

En adoptaut conine critire de malnutrition l'insuflisance de poids par rapport ;i la 
taille, on pourrait conclure que I'ankylostoniase a contribu6 A la perte de poids observ6e 
chez les enfants, mais de l'autre c6t6, la malnutrition flvorise l'installation et le ddveloppe
ment des agents pathogincs par une baisse du systiue c6felnsif de l'organisme. On petit 
se demander si ce n'est pas i mauvais 6tat nutritionnel ant6rieur qui a favoris6 l'infestation. 

I1 est aussi important ie noter Ic synergisme d'action di palidisine Ct de l'ankylosto
iase sur l'albumin6niie. Lcqtiel synergisme se traduit par une baisse de Fiion statistique

inent signilicative du taux d'albumine quand (cs dceux parasites coexistent. L'auteur a 
rgale nent constat6 que cette coexistance est relativement fr6,qente dans la population 

examin6e (21,2 %). 

La fi'6quence relativement dev6e des latrines (37 % des maisons visitdes) devrait 
contribuer ;t baisser iaprtvalence des parasitoscs intestinales scion 'aiiteur. Maliheuren
sement, elles constituent ai contraire tine source dIinfestation parce (lu'ell-s sont neal 
construites, mal entretenues et de plus, eles tie sont titilis6es que par les adultes. 

Oue le niveau d'instruction des 1 res n'ait pas d'cffet sur I'tat nutritionnel des 
enfants, n'a rien d'tonnant, dans la mnesure oii le pre ne participe pas hil'tducation 
des enfants. 

Au total les enfants 6taient (lans des conditions 'lhygitne et de nutrition pen 
satisfaisantes. 

L'aindliotation de i'alimentation si'ns I'am6lioration des conditions d'hygiine ne 
donnera pas selon l'autcur des r6sultats escompt6s. 

A cc propos, il a t6 milontre quc les taux de morbidit6 et de mnortalit6 sont demeu
rds inchang6s chez deux groupes d'enfants dont le premier a servi de twinoin et le se
cond a revu des protdines supplkientaires sans aticune inminisation. 

L'iddal serait i'association de ces deux mestires p(;urIl'anilioration globale de ]a 
sant6 des cnfants. Le probliine doit (lonc tre atta(uti simnultan6ment stir deux fronts 
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4 Ia lutte contre les maladies infectieuses et parasitaires devrait itre nen6e par 
ia g~n6ralisation des inimunisations et par des nesures d'hygiiie du milieu. 

-0 L'am61ioration de l't3t:.t nutritionnel devrait se baser sur I'intensification de 
l'6ducation sanitaire nutritionnelle en association avec I'augmientation de la 
production agricole. 
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ZEBIB, Hassan Souleiman 

LA MALNUTRITION PROTEINO-CALORIQUE: PROBLEME PRIORITAIRE 
DE SANTE PUBLIQUE AU NIGER: A PROPOS D'UNE ETUDE REALISEE EN 
MILIEU URBAIN, NIAMEY. - Niamey : Universit6 d2 Niamey, 1984. 93p. 

Th6se : M6d. :Niamey: 1984 

L e travail repose stir tne enqtiue .t la fois retrospective et prospective, 

intt3rcssant les deux services de p6diatrie (A ct B) de 1'H-6pital National et 
les 10 centres de PMI de Niamey. 

1. L'ENQUETE RETROSPECTIVE 

Elie a consist6 it consulter les rc.gistrcs des services de ptdiatrie en vue de situcr 

la part de la malnutritiol prottimo-calorique dars Ie cadre g6ncral de la morbiditt6 ct 
de hi iortalit,3 inter-liospitaliercs, de d6terminer son importance dans les consultations 
des centres de I'MI. 

1.1. RESULATS CLOBAUX 

En I'espace de huit ars, du premierjanvier 1976 an 31 d6cenibre 1983, sur 81.408 
enfnts inscrits en consultation de nourrissons sains, 22.569 cas de malnutrition protdino
caloriclue, sur 22.7,14 enffints hospitalis3s (1'Pdiatrie A et B),1.077 ont t6 consideres corn
me malnutris, et sur 4.319 d6c s enregistr6s, 964 ont k6 attribu6s a ha M.P.C. 

2. L'ENQUETE PROSPECTIVE 

Avait pour but I tudicr les fllcteurs tivorisant ha pr6valence de la M.P.C. i Ni,-.mcy. 

2.1. CONSTITUTION DE L'ECHANTILLON 

L'auteur a retenu tout enfant atteint de MI..C., hospitalis6 (Pc6diatrie A et B), ou, 
vu en consultation dans les centres ie IMI ; le diagnostic 6tant d6jai 6tabli par le personnel 

consultant. 

2.2. RESULTATS CLOBAUX 

iDu 27 d6cei'bre de l'ann~e 1983, l'auteur a interrog6 3,14premier avril at 

accompagnants d'enfants atteint de M.P.C 

Ces enfants se rpartissent comme suit 

Sexe masculin 161
 
Sexe f6lninin 184
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II est i noter, que 1,12 enfants sur 3+1 poss6dent tin carnet de sant6. 

S'agissant de i'6tude retrospective, il convient de noter les dtfauts propres t cc 
mode de recherche notamment: renseignements incomplets et non homog~nes, rapports 
irrguliers. 

Concernant l'enqukce prospective, pour des raisons de calendrier, ia plus grande 
partie a k6 rtalis6e en aoft-septemnbre 1983. 

3. L'IMPORTANCE DU PROBLEME 

La M.P.C constitue un probline aigu de sant6 publique, puisque 27,72 % des cni
fants inscrits en consultation de nourrissons sains sont malnutris, soit environ 3 enf:ints 
stir 10. En milieu hospitalier, la M.P.C est responsable de 14,69 % dcs admissions, soit, 
environ 3 admissions stir 20. La Ikthalit6 intra hospitali~re est de 23,64 % et la M.P.C 
est la cause d'tn dfc s stir quatre. 

4. FACTEURS ETIOLOGIQUES 

L'analyse des facteurs 6tiologiques a montr6 que les causes de M.P.C sont 
multifactorielles ; et qu'un certain nombre d'entre elles mfrite d'kre retenu pour 
tine action preventive 6ventuelle. 

4.1. AGE 

Par cette ttude l'auteur a constat6 que la M.P.C petit atteindre 'enfant a tout iige, 
mais elle est plus frtquente dans Ia tranche d'ige de 6 -i36 iois. Cependant la deuxinine 
ann6e constitue la pdriode de risque majeur, du fait de nombreux facteurs. La surveillance 
accrue de l'enfant entre I et 2 ans constituerait certainement un moyen de lutte contre 
la M.P.C 

4.2. INFLUENCE SAISONNIERE 

La saison des pluies, semble atre la p6riode la plus dangereuse pour I'6tat nutritionnel 
des enfants ; cette gravit6 peut-Etre attribute aux facteurs 6conomiques (soudure ali
mentaire) et/ou aux infections li6es -hI'eau, notamment: paludisme et maladies diarrh.i
ques ; mais il ressort de cette 6tude que c'est plut6t, I'action des infections qui est 
pr6dominante, d'ofi le r6le b6ntfique de la prevention dans ce domaine. 

4.3. INFLUENCE DE LA ROUGEOLE 

Ce facteur est li6 au facteur pr6c~dent, dans la mesure o il s'agit du r6le d(clenchant 
de la M.P.C par les infections. Dans le cas particulier de la rotgeole, tous les auteurs 
sont tnanimes a le souligner. Cette 6tude le montre d'une mani re indirecte, car il semble 
que la baisse de la prevalence de la M.P.C semble Wcre en relation avec la baisse ie 
l'incidence de la rougeole qtii rfsulte probablement d'un effort accru dans la vaccination 
antirougeoleuse. 
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4.4. EXODE RURAL 

L'urbanisation rdcente, r6sultant de l'exode rural, contribue fil'aggravation de ha 
pr6valence de la M.P.C. IIressort de cette dtude uie 20,34 % des families d'enfants atteints 
de M.P.C sdjournent aiNiamey, depuis moins d'um an. I1s'agit tris probablement de ruraux 
qui sont venus a Niamey en qtidte de travail. Les inconvtnients de cette urbanisation 
r6cente, sont multiples et prt~jdiciables itla sante de l'enfmnt 

-0 promiscuit6, absence d'iygi;ne Ct vulnirabilit6 vis Aivis des infections. 

-0 	 changement des habitudes aimentaires 

0-	 disponibilit6 de certaines coutumes b6ndfiqules telles que l'espacement 
naturel des naissances. 

4.5. FACTEURS SOCIO-ECONOMIQUES 

Le revenu familial s -:iblc sclon 'anteurjoaier un role important dans le d6termi
nisme de I'affection ;son 6tude montre que 22,38 % des pares d'enfants malnutris ont 
tn salaire stable et rcgulier, alors que les cultivatcurs constituent 35,47 % de l'6chan:il-
Ion. Ces derniers exercent des activit6s varies, instables et pen rc1niimfratrices. Cette 

etude a perinis de confirmer cc qn'on sait deja : families noinbrenses, naissances trop 

rapprochdes, mnires trop jeunes ot tr s g6es, sont autant de factenrs favorisant la 
pr6vaence de ht M.P.C. En effet, la majorit6 des cni.nts atteints (IeM.P.C, provient de 
families nombrcuses (31,30 %), de plus le risque d' tre atteint viigmiente lorsque la licre 
;i moins de 19 ans on plus tie 30 ans. 

4.6. FACTEURS SOCIO-CULTURELS 

L'atteur a constat6 que I'allaitement artific;"1 pr6coce qui rcsulte des effets ndfastcs 

de I'nrbanisation, favorise la pr6valcnce i a M.!.C, alors quc I'allaitement an sein scmble 
litre surtont chez les enfants de moins de 6 mois. )eplustne garantie contre la M.IP.C, 

I'mtudc a permis de confirmer les effets ndilistcs dIi scvragc prdcocc qui survient le plus 

souvent lors d'unc nouvelle grossesse. 

En conclusion :Ic dtetcrininisne dc la prdvalcncc de !a M.P.C en milieu urbain 
rdsuiltc plus des facteurs analys3s ci-dessus, que de probl necs lis "tI'insuffisance 

alimnentaire. Les 6h6ncnts tie cette conclusion ont permis -t I'autcur de formuler 

Ics reconmiandations ci-apris. 

40 )D6velopper Its activits de PMI
 
40 
 Assur'el I'atltosffisancc alimnentaire
 

4 Crder tine cellule tic nutrition au nivean central
 

4 
 Cr6cr des centres de recuperation ct d'6ducation nctritionnclle
 

4 
 I'lanilier les naissances 

ORANA / PRITECH •PAGE 	 3161 



4 
 Lutter contre les maladies diarrh6iques 
40 Luttei contre le paludisme 

0 D velopper le programme 61'argi de vaccination 
0 Dtvelopper des activit6s multisectorielles. 

ANNEXE 4 

Tableau ctcapituiatif: R6partition des cas de MIC par an et par mois, de 1976 - 1983 
( Pdiatrie A et B ) 

1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 

Janvier 20 12 23 31 29 43 62 36 

Fvrier 14 17 22 26 42 42 59 35 

Mars 12 21 25 25 29 47 47 50 

Avril 12 30 29 28 34 75 71 44 

Mai 20 34 39 39 54 60 93 61 

Juin 25 43 48 58 78 75 92 72 

Juillet 17 29 34 47 64 70 77 73 

Aoat 16 26 35 33 60 61 68 60 

Septembre 14 24 29 37 32 65 68 75 

Octobre 14 24 30 45 41 65 80 93 

Novembre 13 10 28 39 48 66 64 43 

DMcembre 14 18 26 45 54 53 38 51 

TOTAL 191 287 368 444 549 726 819 693
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ANNEXE 75
 

Diffrentcs formes de ia MPC - lNdiatrie A et B (1976-1983) 

EFFECTIF %
 

KWASHIOKOR 1217 29,85
 

MARASME 2113 51,82
 

MIXTE 0747 18,32
 

TOTAL 4077 99,99
 

ANNEXE 6 

Modalit5 de sortie, et pourcentage tes enfants hospitalis~s pour MPG, de 1976 

?i 1983 (p~diatrie A et B) 

EFFECTIF 	 % 

GUERIS 	 2447 60,01 

DECEDES 964 	 23,64 

EVADES 	 325 7,97 

TRANSFERES 202 	 4,95 

AUTRES 	 139 3.40 

TOTAL 	 4077 99,97 

• 	Autres - Sortie ;i la demande des parents
 

-0 
 Non 	pr6cis6 
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