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La maladie diarrhdique constitue encore un probl~me majeur de santd
 

publique au S~ndgal. La prdvalence est toujours 6levde dans la population
 

infanto-juv~nile.
 

En 1988, sur une population de 1.340.000 enfants Ages de 0 A 4 ans,
 

9.547.500 6pisodes diarrh~iques ont dtd notifies, soit une moyenne de 8
 

6pisodes diarrhdiques par enfant en une annde.
 

Elle reste toujours l'une des principales causes de mortalite dans 

cette tranche d'Age a6 elle est responsable de 27% des ddc~s (53). 

Une baisse sensible de cette mortaTitd a 6dt enregistrde ces derni~res
 

anndes, depuis l'application du programme national de lutte contre les
 

maladies diarrh~iques, mais elle a concern6 surtout la mortalit6 par diarrhde
 

aigue (0. A.). Ceci grAce A l'utilisation de la thdrapie de rdhydratation par
 

voie orale (TRO) et de la large sensibilisation dont elle a bdndfici6 aupr~s
 

du personnel sanitaire
 

Quant A la diarrhde persistante (D. P.), le personnel de sant6, bien
 

que conscient de son 
importance, ne la met pas en relief dans l'information
 

sanitaire. En effet, les registres ne mentionnent pas tr6s souvent la dur~e
 

des diarrh~es, mdme r le personnel le demande systdmatiquement au cours des
 

consultations.
 

Les probl~mes lids A la 0. P. concernent surtout la prise en charge des
 

cas
 

Or constate des attitudes varides au niveau du personnel de
 

santd.
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Le plus souvent, elles sont traitdes comme de simples diarrhdes.
 

en
La composante nutritionnelle, fondamentale dans cette prise 


charge, n'est pas toujours adequate.
 

Depuis 1984, plusieurs 6tudes ont W rdalisdes pour mieux circonscrire
 

probl~me, notamment en Inde (7)(9), au Bangladesh (35)(49), au Br~sil
 ce 


travaux que la prise en charge nutritionnelle
(47). 	Il ressort de ces 


bien que, depuis
constitue la base du traitement de ce type de diarrhde ; si 


protocole
1991, 	l'OMS a commencd A mettre en place dans certains pays un 


en vue
d'algorithme de traitement pour la prise en charge des cas de D. P., 


d'une 	standardisation des attitudes.
 

Cette dtude constitue une enqudte prdliminaire qui permettrait
 

d'assurer 6ventuellement une meilleure application de l'algorithme (annexel)
 

au Sdndgal.
 

Notre 	travail a pour but de
 

1) 	 Evaluer l'ampleur des 0. P. en millieu urbain et suburbain.
 

2) 	 Connatre les attitudes des mores en ce qui concerne les
 

comportements adortes et les traitements administrds A l'enfant
 

en cas de D.P..
 

0. P. 	par le personnel
3) 	 Appr~cier la prise en charge des cas de 


sanitaire.
 

Le plan q&e nous allons adopter est le suivant
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- Un premier chapitre de rappels sur la 0. P. portant sur
 

* la d~finition, 

* la physiopathologie,
 

* les facteurs de risque de survenue, 

* les consdquences, 

* les aspects th~rapeutiques. 

- Le deuxi~me chapitre concerne notre 6tude avec 

* la mdthodologie, 

* les rdsultats. 

- Un troisime chapitre de commentaires et discussions. 

- Un quatri~me chapitre de conclusions gdndrales. 



CH.,ekRX-rRE X 
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I. DEFINITION (60)
 

La definition de la diarrhde est basde sur trois crit~res
 

la fr~quence d'dmission de selles par 24 heures (plus de trois fois),
 

V
1'abondance des selles (supdrieure A 1% du poids),
 

surtout, l'aspect liquide des selles.
 

Plusieurs d~finitions ont 6td ainsi proposdes. Mais, dans la pratique
 

quotidienne, aucune ne parat satisfaisante car ces param6tres varient selon
 

l'individu et le type d'alimentation.
 

La plus commundment utilisde dtait :"Evacuation de selles liquides ou
 

aqueuses, g9ndralement dmises plus de trois fois par 24 heures".
 

Elle a aussi des lirites car elle prdte A confusion avec les selles
 

frdquentes (en gdndral plus de trois fois par jour) de l'enfant sous
 

allaitement maternel.
 

Actuellement, on consid~re qu'il s'agit d'une dmission de selles plus
 

frdquentes et plus liquides que d'habitude ; ce qui paralt plus facile A
 

comprendre. De ce fait, on se base sur ce que la m6re consid~re comme
 

diarrhde chez son enfant ; mdme si cela pr~sente des risques d'exag~ration.
 

Quant A la 0. P., elle d6signe tout dpisode diarrhdique ayant d~butA 

de faqcn aigqe, mais qui dure plus de 14 jours ; l'pisode diarrhique "12 
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se
 
commengant le premier jour qui rdpond A la d6finition de la diarrh~e et 


d'au moins
diarrhde, celui-ci 6tant suivi
terminant le dernier jour de la 


deux jours consdcutifs sans diarrh~e.
 

les manifestations diarrhdiques
Sous cette appeia.ion, sont exclues 


chroniques ou A r6p~tition tels que les maladies diarrh~iques h~rdditaires,
 

la sprue tropicale, le syndrome de l'anse borgne.
 

II PHYSIOPATHOLOGIE
 

A).Physiopathologie de la diarrhde(18)(23)(29)
 

alteration du cycle entdrosystdmique de
La diarrhde repr~sente une 


l'eau. Dans les conditions physiologiques normales, l'intestin est le sige
 

des ingestats (boissons
d'une intense recirculation d'eau provenant et
 

aliments) et surtout des sdcrdtions digestives (salive, liquide gastrique,
 

plus grande partie de cette eau est

bile, sdcrdtions pancrdatiques). La 


r4absorbde au niveau de lIntestin grdle et du colon, et seulement une infime
 

quantitd est 4limin4e dans les selles (moins d'1%).
 

Ces mouvements de 1'eau suivent passivement ceux du sodium qui est le
 

principal ion responsable des mouvements hydro-dlectrolytiques au niveau de
 

1'intestin.
 

L'absorption du sodium re'lve de plusieurs m~canismes
 

forme pas5.ive par diffusion entre la lumi~re
 - Essentiellemen' sous 

des dont la
interstitiels A travers pores
intestinale a: les liquides 


dimension ddcrzit du Jejunum vers l'ilon.
 
-2' 
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- Elle peut dtre active A Lravers les membranes apicales des 

entdrocytes grace au gradient de concentration entretenu entre le liquide
 

interstitiel et l'espace intracellulaire par l'ATPase NaK d~pendante qui 

expulse en permanence le sodium vers le liquide interstitiel. Cette
 

perm~abi I itd de la membrane apicale est augmentde par certains nutriments tel 

que le glucose.
 

- Il existe aussI une sdcr~tion active du sodium couplde au chlore par 

l'entdrocyte vers la lumibre intestinale. 

Cette absorption et cette s~crtion actives sont sous la d6pendance de
 

VAMP cyclique : son activation diminue l'absorption et augmente la
 

sdcrdtion.
 

Plusieurs facteurs interviennent dans cette regulation de l'absorption
 

digestive de V'eau et du sodium
 

- Elle est dimtnu~e par la VIP, la sdrotonine, l'ac6tyl-choline et les
 

prostaglandines par activaticn de 'AMP cyclique.
 

- Elle est augmentde par I'ADH, les enkdphalines, la somatostatine, les 

opacids. 

La diarrhde est donc la rdsultante d'une atteinte des fonctions
 

d'absorption et de r~absorption au niveau de ]'intestin pouvant relever de
 

3 m~canismes
 

1) la diminution de l'absorption
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* 	 Due A l'invasion et A la destruction des villositds par des germes 

le cas des Shigelles, de l'Eschdrichia coli ent~ro­entdro-invasifs : c'est 


invasif, des Salmonelles.
 

* Due A l'atrophie villositaire s'observe en cas de MPC. 

* Due aux deficits 	enzymatiques cas des intoldrances au lactose, des 

ddficiences en disaccharidase.
 

2) V'augmentation de la sdcrdtion
 

* Due aux toxines bactdriennes comme celle de Vibrio cholerae,de 

l'Eschdrichia coli ent~ro-toxinog~ne, du Clostridium perfingens, du 

Staphylocoque et de certaines Shigelles. 

Due A une atteinte 	endog~ne comme dans le syndrdme de Werner-Morisson
* 

ou dans la s~crdtion de VIP.
 

3) mdcanisme mixte
 

C'est le cas typique du Rotavirus
 

- I entraine une atrophie villositaire avec destruction cellulaire, 

ce qui diminue la rdabsorption d'eau et d'dlectrolytes. 

- les enzymes intestinales ne sont plus produites, ce qui entraine une 

accrue de particules dissoutes dans le lumire intestinale,concentration 


d'oO fuite d'eau pour r~tablir 1'dquilibre osmotique.
 

8) Physlopathologie de la D. P.
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La diarrh~e dtant la consdquence d'un d~siquilibre entre la s~cr~tion
 

et la rdabsorption au niveau de I'intestin, la 0. P. est thdoriquement due
 

A la prolongation de cet dtat, et pourrait s'expliquer par deux ph~nom~nes
 

1) la persistence des facteurs responsables de ldsions intestinales
 

Plusleurs facteurs sont lncriminds
 

. D'abord, les micro-organismes qui envahissent la muqueuse en se 

fixant sur la surface de la lumire intestinale. 

* Les "entd opathog~nes connus ia piuparL aes germes 

responsables de diarrhde alg~e sont 6galement associds A la 0. P. exceptes
 

les vibrions et les virus. Mais on peut les classer en deux groupes
 

- Ceux qui sont retrouvds de fr.quence A peu pros dgale
 

lors des dpisodes de diarrhde aige et de 0. P.. Ce sont les Shlgelles,les
 

Salmonelles non typho~des, l'Escherichia coli entdro-toxlnog~ne, le
 

campylobacterjdjuni, lI'Aromonas hydrophila, le giardia lamblia, le yersinia
 

ent~rocolitica, le clostridium difficile et 1'Entamoeba histolytica. Ce
 

groupe ne semble donc pas jouer un r6le fondamental dans la survenue de la
 

0. P..
 

- Le deuxim3 groupe, constitu6 de germes isols avec une 

plus grande fr~quence lors d'6pisodes de 0. P. : Eschdrichia coli ent~ro­

adh~rant, l'Eschdrichia coli ent~ropathog~ne et le Cryptosporidium. Plusieurs 

dtudes (3)(16)(z0) ont montr6 leur responsabilit6 dans la survenue de la 0. 

P.. Cela s'expliquerait par leur plus grande aptitude A adh6rer A la muqueuse -," 
I 



12 

intestinale ou A l'envahir.
 

la flore microbienne de l'intestin grgle
 

Son r6le dans 1a pathogdnie de la 0. P. n'est pas encore prouvd. Elle
 

1987 qui avaient retrouvd qua
a W incriminde depuis les travaux de WANKE en 

les enfants atteints de D. P. avaient plus de bactries f~cales adrobies et 

ana4robies dans l'intestin gr~le que chez les t~moins en bonne sante.
 

Cependant, ces r~sultats doivent 6tre nuancds du fait que d'autres auteurs
 

(16)(56) n'avaient pas retrouv6 de diffdrence significative entre les enfants
 

atteints de diarrh~e aigee ou de D. P., et rmme les tdmoins en bonne santd. 

Certains constitu~nts du regime alimentaire sont aussi incriminds
 

les disaccharides (surtout le lactose) et les prot6ines animales sont le plus
 

souvent en cause. Ils induiraient des r~actions immunologiques responsables
 

de ldsions intestinales.
 

Les sels biliaires :LO et WALKER (44) ont avanc6 l'hypoth6se de
. 

l'altdration du mdtabolisme des sels billaires A l'intdrieur de la lumi~re 

intestinale. Une mauvaise absorption de ces sels dans la partie terminale de
 

l'Intestin grdle occasionnerait leur presence en quantit6 excessive dans le
 

colon, ce qui induirait une secrdtion acrrue de liquide.
 

2) le retard de cicatrisation de la muqueuse
 

La malnutrition en est le principal facteur. Son role dans la 

prolongation d'une diarrhde ne fait plus de doute. Bien que le mecanisime 

intime ne soit pas encore bien precis, on pense que c'est le recard de 

clcatrisatlon de la muqueuse intestinale slgnalM par BRASSEUR (14) qui est 

resoonsable de cette'prolongation de !a diarrh~e chez le malnutri. 
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III. FACTEURS DE RISQUE DE SURVENUE
 

La connaissance de ces facteurs est l'un des principaux p6les de
 

recherches sur la D. P., car leur identification et leur maTtrise
 

constitueront un grand apport dans la prise en charge et la prevention.
 

N~anmoins, quelques indications ont W fournies par les travaux ddj& 

effectu~s sur la 0. P., r~sum~es dans le rapport de I'OMS de 1988 sur la 0.
 

P. chez les enfants dans les pays en d~veloppement (58).
 

A) Facteurs lis A l'h6te
 

1)Age
 

Dans une dtude faite au Nord de l'Inde chez des enfants de 0 A 71 mois,
 

BHAN N. K. et coll. (7) ont trouvd une Incidence de D. P. plus dlev~e dans
 

le groupe d'Age de 0 A 11 mois (31 episodes par anndes-enfants) ; et le
 

risque qu'un dpisode de diarrhde devienne persistant a W de 22% pendant la 

premibre annie contre 10% et 3% respectivement pour la deuxi~me et la
 

trolsime annie.
 

Pour Mc AULIFFE (47), le risque de survenue d'une 0. P. n'6tait pas 1i
 

A I'Age et la p6riode d'incidence maximale recouvrait la deuxi~me annie chez
 

des enfants br~siliens.
 

HUTTLY en 1989 (35) et MAHALANABIS en 1990 (49) ont confirm6 des 

r~sultats similaires au 8angladesh. 11 ont retrouv6 une distribution par Age 

identique entre la diarrhde aigue et la dlarrhde persistante avec une moyenne 

se situant respectivement A 9 mois et 14 mois.
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Ainsi, les deux premieres anndes de vie constituent la pdriode o6 les
 

enfants sont le plus exposds A la 0. P..
 

2) Etat nutritionnel
 

Le risque dlev6 de prolongation d'une diarrhde aige sur un terrain de
 

malnutrition ne fait plus de doute.
 

Plusieurs travaux ont confirmd le cercle vicieux dtabli entre la 

diarrhde persistante et la malnutrition : si la diarrh~e persistante conduit 

A la malnutrition, une diarrh~e aigUe aussi sur'ce terrain risque de se 

prolonger. 

A Dakar, AGBERE A. (1) dans sa th6se avait signald en 1984 que 50% des
 

enfants malnutris hospitalis6s prdsentaient un tableau de ddshydratation par
 

diarrhde. En 1986, NOIAYE A.(56) a relevd que 80- des ddc~s d'enfants par
 

diarrhde en milieu hospitaller et en zone suburbaine dtaient associ~s A la
 

malnutrition.
 

Au Ghana, en 1985, BIRITWUM et coll. (10) ont constatd dans leur s~rie
 

que les enfants malnutris prdsentaient plus d'dpisodes de diarrh~e que les
 

enfants ayant un poids normal, et que l'Incidence des diarrhdes augmentait
 

avec la baisse des rapports poids/taille et Age/taille.
 

De mdme, en 1986 au Brdsil, Mc AULIFFE(47) a retrouvd dans son enqute
 

que l'Incidence de la diarrhde persistante dtait deux fois plus 6levde chez
 

les enfants malnutris.
 

3) Etat imunologique ,*
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Une atteinte de l'immunitd A mddiation cellulaire serait un facteur de
 

prolongation de la diarrh~e aige. Cette hypoth~se est basde sur les
 

rdsultats de KOSTER F. T. 'et coll. (39) sur l'intensitd des ractions
 

d'hypersensibilitd normale de type retardd aux antig~nes dans les dpreuves
 

dpicutandes au Bangladesh : les enfants ayant une r6ponse affaiblie avaient
 

plus de risques de d~velopper une diarrhde persistante que ceux dont la
 

reponse dtait normale.
 

Cette thdorie auto-immune est soutenue par MIRAKIAN et coll. (54) qui
 

ont retrouvd des anticorps anti-ent~rocytes dans 50% des cas chez des enfants
 

prdsentant une diarrhde persistante idiopethique.
 

4) Maladies ant~rieures
 

3 Diarrhde aigUe
 

Il ressort des dtudes effectudes au Panama (63) et en Inde (7) que le
 

risque de survenue de 0. P. dtait multiplid par 2, voire 4, chez les enfants
 

ayant des ant6cedents rcents de diarrhde aig~e.
 

O
0iarrhde persistante
 

Ces m~mes travaux au Panama (63) ont montrd que les enfants ayant d~jA 

eu un pisode de 0. P. courraient 3 A 6 fois plus de risques d'en refaire au 

cours de la mdme annde. 

Des constatations similalres scnt rapport~es par SCHORLING J. S. (66) 

au Brdsi I Presque la moiti6 des jours de diarrhde en 30 mois de 



surveillance concernaient des enfants 	ayant des antecedents de 0. P..
 

En ce qui concerne les infections non entdriques r~centes, certaines 

dtudes (44)(46) semblent infirmer leur r6le comme facteurs favorisant la 

reste A d~montrer.survenue de la 0. P. ; mais ceci 


5) Habitudes alimentaires
 

Le mods d'alimentation est determinant dans le risque d'exposition de 

l'enfant aux agents pathog~nes et A la malnutritition, ce qui contribue A la 

survenue de la D. P.. 

BLACK R. E. et coll. (12) ont mis en relief dans leur dtude au 

Bangladesh le risque de contamination de l'enfant A partir des aliments de 

sevrdge. 

Le r6le protecteur du lait maternel 	est cependant universellement reconnu
 

(5)(21)(48)(51)(70).
 

La survenue d'intoldrances alimentaires (prot~ines du lait de vache,
 

lactose...) est surtout observ~e avec l'allaltement artificiel (22)(73) en
 

raison de la presence de beta-lactoglobuline dans le lait de vache, et des
 

altdrations histologiques de la muqueuse intestinale.
 

Dans une dtude italienne en 1983, 	LOIACONO F. et coll. (45) ont
 

diarrhde algae infectieuse en
r~allment6 113 nourrissons souffrant de 


utilisant diff~rents laits. Beaucoup ont pr~sent6 une aggravation du fait
 

d'intol.-ance au lactose et aux proteines du lait de vache, tandis que le
 

,
lait sl%6rilis6 humanisd 6tait mieux tol~rd. 
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Comme nous l'avons vu dans le chapitre A visde physiopathologique, si
 

la plupart des micro-organismes peuvent Atre observes dans la diarrhde aigue
 

comme dans la diarrhde persistante, ce sont surtout les germes entdro­

invasifs qui sont pourvoyeurs de O.P. :Eschdrichia coli entdro-adhd rents
 

(EAEC), Eschdrichia coli entdropathog~nes (EPEC), certaines Shigelles et le
 

Cryptosporidium.
 

C) Prise en charge th6rapeutique ant~rieure de la diarrhde aigfe
 

L'utilisation isolde d'antidiarrhdique favoriserait la croissance
 

excessive de germes pathog~nes ou commensaux dans l'intestin grgle, ce qui
 

pdrdniserait la diarrhde aigee (64).
 

Oans une etude en Indondsie, LUBIS I. Z. et coll. (46) ont constatd que
 

l'antibiothdrapie A domicile est un facteurde prolongation de la diarrhde.
 

De mdme, KHAN M. U. et AHMAO K. (37) ont signald que la r6duction ou
 

la di~te alimentaire pendant l'dpisode de diarrhde aig~e aucmentait le risaue
 

de prolongation.
 

IV CONSEQUENCES
 

A) Retentissement sur les diffdrents m~tabolismes
 

Ou fait de la durde de la diarrh~e et des 16sfons de l'6pithdlium
 

intestinal, la perte de nutriments est prolong6e et importante, ref'entissant
 

sur tout V'orzanisne. Ainsi, le metabolisme de tous les nutriments est
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affectS, mdme si 1'expression clinique de ces perturbations est variable. 

1) HMtabolisme hydrodlectrolytique
 

Les troubles hydrodlectrolytiques dom1Ient le tableau et s'expriment
 

pr~cocement :
 

La d~shydratation
 

- Elle est quasi constante quelque soit la frdquence ou
 

l'abondance de la diarrh~e.
 

- Elle peut -tre extracellulaire et se manifester par le pl1 

cutand, les signes oculaires, l'oligurie, la d~pression de la fontanelle 

antdrieure et l'effondrement de la tension art~rielle ; ou Intracellulaire 

se traduisant par la soif, la s~cheresse des muqueuses, l'oligurie et les 

signes de souffrance cdrdbrale. Tr~s souvent, elle est globale, regroupant 

alors les deux categories de signes. 

- Selon plusieurs auteurs (9)(31)(55), il s'agit volontiers d'une
 

d~shydratation moddrde associde A des signes de malnutrition. Cela serait do
 

Sl'intervention de phdnom~nes compensateurs d'origine r~nale par
 

1'interm~diaire du systbme rdnine, anglotensine, aldost~rone, hormone
 

antidiuretique (29).
 

Les troubles dlectrolytiques
 

: le sodium : les mouvements de l'ion sodium suivent ceux de 

'eu. Mais A la longue, on observe une r~absorption r~nale plus accrue pour 
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le sodium par l'intervention du syst~me r~nine-angiotensine aldost~rone,
 

la natrdmie est subnormale,
hormone antidiurdtique 	(29). Oe ce fait, 


engendrant peu de manifestat.ions cliniques.
 

r~gle celle du
* le potassium : la fuite potassique suit en 

sodium, mais l'hypokalidmie est plus marqude A cause de la d~nutrition et il 

le sodium. Des signesn'y a pas d'intervention rdnale comme pour 


sont donc pas rares tels que les troubles musculaires et
d'hypokalidmie ne 


6lectrocardiographiques.
 

= le calcium : il s'agit d'une hypocalc~mie qui peut se
 

naanifester cliniquement par une hyperexcitabilit6 neuro-musculaire pouvant
 

aller Jusqu'A des irises. de t~tanie. Dans la g~n~se de cette perturbation
 

dlectrolytique,GONCERZEWiCZ (32) Incrimine plut~t la fulte lipidique
 

responsable d'une malabsorption de vitamine 0, entrainant ainsi
 

1'hypocalc~mie.
 

* 	 Quant A l'quilibre acido-basique, les perturbations sont 

au maximum d'une acidose m~taboliqueg9ndralement minimes : il s'agit 


secondaire A l'hypoka-imie.
 

2) MOtabolisme des macronutriments
 

MHtabolisme glucidique 	:
 

- les troubles de la glycor~gulation sont constants (33) et des 

manifestations hypoglyc~miques A type de perte de coniaissance,volre coma 

surtout si cette fuite est associde A une reduction desont possibles 


l'apport alimentaire.
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* Mtabolisme protidique:
 

- l'hypoprotid~mie est fr~quemment retrouv~e. Elle peut relever 

protidique du fait des destructionsd'une augmentation du catabolisme 

la fuite intestinale aboutissant A un 6tat dec~llulaires, mais surtout de 


malnutrition protdique.
 

* Mdtabolisme lipidique
 

- la perte lipidique retentit surtout sur i'absorption des 

signes d'avitaminosevitamines liposolubles pouvant ainsi occasionner des 


(32)(38)(49) .
 

3) Mdtabolisme des micronutriments
 

toutes les vitamines et les oligodIments
Ourant l'6pisode de la O. P., 


se retrouvent en quantit6 r~duite dans l'organisme ; mais les manifestations
 

syndr6me de malabsorpticn plut~t qu'A
observ~es sont surtout li1es au 


1'entdropathie exsudative.
 

B) Consdquences nutritionnelles
 

ndfaste de la diarrh~e sur l'tat nutritionnel a dt6
L'influence 


largement mis en exergue dans de nombreux travaux sur l'inter-relation entre
 

0. P. et malnutrition (5)(11)(19)(24)(44)(46)(50)(65).
 

La reduction de l'apport alimentaire, la perte en nutriments par
 

et surtout le syndr6me de malabsorption sont les
entdropathle exsudative 


l'ont fait ressortir FONTAINE 0. et
principaux facteurs en cause, comme 


NOIAYE A. M. (2S).
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1) La reduction de l'aooort alimentaire
 

Elle est la consequence de :
 

* l'anorexie qui est tr~s fr~quente en cas de 0. P. ; BLACK (11) a 

ainsi retrouvd dans sa sdrie que 47,6% des enfants pr~sentant une 0. P.
 

avaient une diminution de leur appdtit.
 

la difte alimentaire : mdme si dans leur sdrie, FONTAINE 0. et coll.
 

(27) n'ont signald que 0,8% d'enfants mis A la diAte, cette pratique est 

encore courante du fait des croyances et des tabous soclaux.
 

les vomissements; quand ils sont associds, contribuent A cette 

reduction d'apport alimentaire.
 

2) le syndrome de malabsorption intestinale
 

a) les macronutriments
 

Malabsorption des hydrates de carbone
 

- l'altdration de la bordure en brosse des entdrocytes perturbe
 

la r~duction finale des disaccharides en monosaccharides (57).
 

-par ailleurs, plusieurs auteurs ont aussi remarqud la fr6quence
 

de survenue d'intoldranca lors de 0. P.. Ainsi
 

LOIACONO F. et coll. (45) ont constatd un grand nombre
 

V'intol~rance au lac:ose dhez des enfants diarrhdiques recevant du lalt de
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vache.
 

FAGUNDES-NETO U. et coil. (26) rdv~lent la possibilitd 

d'intoldrance aux autres polym~res du glucose chez des enfants diarrhdiques 

ddjA intol~rants au lactose. 

- le r6le de certains agents infectieux dans la gdn~se de ces 

intolerances est 6voqu6 : DAVIDSON et call. (22) affirment la responsabilitd 

du Rotavirus-dans la malabsorption et 1'intoldrance au lactose, tandis que 

CARRERA et coll. (17) incriminent l'Ascaris ainsi que certains adenovirus 

intestinaux. 

Malabsorption pratdique
 

- La D. P. entraine indluctablement une malabsorptiion protdique 

due A une reduction de l'activitd enzymatique (Trypsine et ent~rokinose), A 

une ent6ropathie exsudative avec perte des prot~ines s~riques ou & une 

desquamation des cellules Intestinales. 

- La survenue fr~quente sur ce terrain de 0. P. d'intoldrance aux 

prot~ines du lait de vache, constat6e par VEGA-FRANCO L. et coll. (72) 

accroit cette malabsorption. 

• Halabsorption des graisses
 

Elle s'accompagne de stdatorh~e.
 

- Selon LO W. H. et WALKER (44), c'est la malabsorption des sels\(, 
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biliaires au niveau du cycle entdro-hdpatique ou leur d6conjugaison par les 

bact~ries qui sont en cause, occasionnant ainsi une d~pl~tion en sels 

biliaires qui conduit A une solubilisation micellaire insuffisante. 

- L'impact de cette malabsorption des graisses est important car les 

lipidesparticipent pour une grande partau bilan dnergdtique et I'absorption
 

des vitamines liposolubles est entrav~e.
 

b) les micronutriments
 

La malabsorption des vitamines serait due non seflement aux ldsions
 

histologiques de I'intestin, mais aussi A la malabsorption de macronutriments 

telles que les graisses ppur les vitamines liposolubles. 

Les manifestations de l'avitaminose A sont les 
plus patentes, bien
 

ddcrites par COHEN(19) et KHAN (38).
 

Des cas de rachitisme sont possibles car selon GONCERZEWICZ et coll.
 

(32), le taux de 25-OH-D3 est abaissd en cas de malabsorption des graisses.
 

Des troubles de la coagulation ont parfois 6t rapport6s. L'andmie
 

obseride dans la 0. P. est surtout 
la consdquence d'une malabsorption du fer
 

(44), de le vitamine 812 du fait du ddficit en facteur intrinsbque, et des
 

folates.
 

V. ASPECTS THERAPEUTIQUES
 

A) Di~t~tique
 

Bien qu'on ne dispose pas encore de protocoles 6tablis,la plupart des
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auteurs soulignent le r6le primordial de la prise en charge nutritionnelle
 

dans la diarrhde persistante et le maintien d'un apport alimentaire ad~quat
 

(20)(42).
 

Cependant, l'2t a ddgagd des indications A partir d'expdriences 

didtdtiques au cours de la diarrhde aigae, chronique et de la malnutrition 

(58).
 

1) L'allaitement au sein
 

Du fait de son rdle bdndfique dans les 4pisodes de diarrhdes aigOes
 

chez le nourrisson (51), il est recommandd de le poursuivre en cas de 0. P..
 

Et selon LIFSHITZ (43), son maintien rdduirait significativement la
 

durde de la diarrh~e et amnliorerait son pronostic.
 

De mdme, en 1984, Mc FARLANE P. I. et MILLER V. (48) dans leur sdrie,
 

ont retrouv6 que 85% de nourrissons avaient une 6volution favorable avec le
 

lait maternel pasteurisd, apr~s que les autres m~thodes de rdalimentation
 

orale eurent 6chou6. Ce qui confirme la supdriorit6 du lait maternel avec ses
 

propri~t6s nutritionnelles et immunologiques.
 

2) Le lait non humain
 

L'utilisation de ce type de lait est plus discutde, car elle
 

aggraverait plut~t la diarrh~e du fait de l'intol~rance au lactose et & la
 

B6ta lactoglobuline chez certains enfants.
 

M~me si pour GROOTHUIS et coll. (34), l'intol~rance au lactose n'est
 



pas significative en cas de diarrhde mod~r~e, plusieurs auteurs (36)(41)(74)
 

d~conseillent l'utilisation du lait non humain.
 

Cependant, la reduction de la concentration en lactose par des proc~ds
 

de fermentation (yaourt) permettrait une meilleure tolerance en cas de
 

diarrhde persistante.
 

Actuellement, on prdconise l'utilisation de mdlange de lait avec
 

d'autres aliments courants (huile, sucre, oeufs...), permettant ainsi une
 

reduction quantitative du lactose, tout en conservant les avantages
 

nutritionnels du lait (15).
 

L'utilisation de ces mdlanges plus connus sous les termes de LHS et
 

Bouillie enrichie, est de plus en plus vulgarisde (cf. annexe 2).
 

3) Les aliments de sevrace:
 

La plupart des r6gimes de sevrage sont bien toldr~s par les enfants
 

souffrant de diarrhde persistante si les conditions d'hygiane 
 sont
 

respectdes.
 

- 11 est conseill de proposer des rdgimes culturellement acceptables,
 

A partird'aliments locaux disponibles et peu chers; uls doivent 6tre faciles
 

A digdrer, avoir une haute valeur nutritive et une faible viscosit6. 

Pour la composition en macro-nutriments , i est pr6conisd: 

- d'utillser les sources de prot~ines compldmentaires pour optimiser 

l'apport d'acides aminds en fonction des besoins. 



26 

- de cholsir les glucides de mani~re A dviter l'hyperosmolarit6 et A
 

rdduire le risque de malabsorption des disaccharides.
 

- pour les lipides, de choisir surtout les huiles v~gdtales
 

comestibles.
 

4) Les micronutriments:
 

Ou fait de leur r6le dans le renouvellement de la muqueuse intestinale
 

et des diffdrentes rdactions immunologiques, on recommande (55)(58) une
 

suppldmentation en vitamines (surtout en vitamine A) et en oligo-dlements.
 

- Les travaux de COHEN et coll. (19) mettent bien en relief la relation 

de cause A effet entre la diarrhde, I'altdration de la muqueuse intestinale, 

la malabsorption et l'avitaminose A. 

5) L'alimentation pendant la convalescence:
 

Pour COLLET et coll. (20), il est n~cessaire de poursuivre un regime
 

alimentaire addquat pendant la convalescence des enfants ayant souffert de
 

diarrhde persistante. Ceci permettrait un rattrapage nutritionnel rapide et
 

une correction des d~ficits dventuels en nutriments persistant chez certains
 

enfants du fait de l'anorexie ou d'une malabsorption.
 

B) Mddicaments:
 

: Antidiarrhdiques:
 

L'absence d' int6rdt, voire le danger de ces mrdicaments a d rapportde 
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par plusleurs auteurs (6)(13)(25)(64).
 

Actuellement, seule la cholestyramine a fait preuve de son utilitd
 

(73).
 

z Quant aux antibiotiques, antiparasitaires et autres antimicrobiens,
 

leur utilisation doit 6tre guidde par des rdsultats coprologiques.
 

- Mais, si A l'heure actuelle, leur emplol syst~matique dans la 

dlarrhde persistante ne trouve aucune Justification, il n'en est pas de m~me 

en cas de diarrhde par .germes ent~ro-invasifs ou de dysenterie: ainsi en 

premi6re intention, les shigelles seraient traites avec l'ampicilline ou le
 

trimethoprime-sulfametoxazole, le campylobacter jdjuni par 1'erythomycine,
 

1'entamoeba histolytica avec le mdtronidazole souvent combind avec le furra,:e
 

de dlloxamide, et le giardia avec le m6tronidazole, le tinidazole, la
 

qulnacrine ou la furazonidone (58).
 

C) La Thdraoie de R~hydratation Orale (TRO):
 

Son utilit et son efficacit ne sont plus A ddmontrer, car dans la
 

diarrhde aigUe comme dans la diarrh6e persistante, son but est de corriger
 

les pertes liquidiennes.
 

N~anmoins, certains auteurs (31), prdconisent une baisse de la teneur
 

en glucose dans la composition des solutions habituelles; du fait de la
 

reduction de l'absorption du glucose dans le jejunum, secondaire A
 

l'altdration de la muqueuse dans la diarrhde persistante (cf. annexe 3 pour
 

la composition da la solution standard).
 



CHAPITRE II NOTRE ETUDE
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I. METHODOLOGIE
 

A) Zones d'enqu~te
 

Crit~res de choix des lieux de l'enqudte.
 

L'enqudte s'est ddroulde dans 2 structures sanitaires de la r6gion de 

Dakar. Un h6pital p~diatrique a t4 choisi ainsi qu'une formation sanitaire 

dquivalente A un CSHI (Centre de Sant6 Haternelle et Infantile). Ce choix a 

6td motivd par le souci d'obtenir un dchantillonnage plus large et plus 

diversifid. Ces 2 structures sont diffirentes par leur situation 

g~ographique, par les activit&s m~dicales qui y sont fournies, et par le type
 

de population de malades qu'elles reqoivent.
 

. Descriptions des 2 structures sanitaires choisies
 

. L'H6oital d'Enfants Albert Royer de FANN (HEAR), est une structure
 

hospitali~re d'acc~s. assez...facile, situde en pleine zone urbaine, dans la
 

commune de Dakar qui compte environ 750 000 habitants. Cependant, i1 est
 

assez dloignd des banlieues qui constituent les fortes concentrations
 

humaines de Dakar: Ouakam, Pikine, Gu~diawaye, Yoff...
 

De ce fait, et aussi de part son statut d'h6pital, il rejoit surtout
 

des enfants qui pr~sentent des pathologies s&v~res ou assez complexes
 

n~cessitant l'avis d'un m~decin p~diatre ou devant dtre hospitalis~es. I
 

constitue donc un centre de r~f~rence des cas graves d~celds dans les centres 

et postes de sant6 de Dakar, et m6me parfois des formations sanitaires du 

reste du pays. 

11 co'mnrend 4 pavillons d'hospitalisation (pavillons K, M, N, 0) et un
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bloc de consultation externe. Ce dernier reqoit tous les malades qui arrivent
 

A 'HEAR, d'oO ils sont orient~s en fonction de leur dtat et de leur Age 

le pavillon K reqoit tous les enfants malades n~cessitant des soins
 

d'urgence, le N regoit les enfants de 0 A I an, le H de 1 an A 3 ans, et le
 

0 de 3 ans A 15 ans. Au niveau du pavillon H, une salle a 4td amdnagde pour
 

la prise en charge des enfants diarrhdiques. Tous les enfants qui consultent
 

pour diarrh~e y sont orient~s, A V'exception des cas trbs graves qui
 

sdjournent d'abord au pavillon K, avant d'y 6tre orient~s secondairement.
 

La salle de r~hydratation est dirig~e par une assistante sociale,
 

secondde par une infirmi~re d'Etat, aidde d'un agent sanitaire et de 2 aides
 

infirmi~res. Dans la salle, on trouve une table de consultation, des bancs
 

et des paillasses p6ur les mWres devant administrer la solution de RVO ou
 

recevoir les conseils, une toise verticale et des m~tre-rubans, un p~se-b~bd
 

et une balance, des thermom~tres et un berceau pour les cas de perfusion.
 

En plus l'h6pital dispose d'un laboratoire et d'un service de
 

radiologie. Le laboratoire est subdivisd en services de Bactdrio-virologie,
 

de Parasitologie, d'Hdmatologie et de Biochimie. Tous ces services sont
 

supervises par des mndecins spdcialistes. De ce fait, la plupart des examens
 

complmentaires sont possibles selon la disponibilit6 des r~actifs
 

ndcessaires aux diffdrentes analyses.
 

Le service de radiologie est divis6 en salles de radioscopie, de
 

radiographie et d'6chographle, dirigd par un mrdecin radiologue.
 

L'Institut de Pdiatrie Socisle de Pikine (IPS de Pikine), est situ6
 

dans la plus grande banlieue de Dakar : Pikine-Guediawaye, une cit6 dortoir
 

d'environ 300.Q00 habitants. Cette prorniscuit6 et cette grande concentration
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humaine rendent l'hygi~ne environnementale pr~caire, augmentant ainsi les
 

risques de maladies surtout chez les enfants.
 

La population de cette banlieue, en gtndral assez ddmunte, mals surtout
 

assez 6loignde des centres hospitaliers s'orientent vers cet institut qui
 

a pour vocation la p~diatrie sociale. Il s'occupe donc en priorlt6 de
 

probl~mes de santd publique chez l'enfant, en particulier de la pr4vention
 

des grands fldaux teTs que la malnutrition et les maladies diarrhdtques.
 

L'Institut comprend 3 grands blocs : 1 bloc de consultations et de
 

soins (Consultations pr~natales et pddiatriques), 1 bloc de rdhabilitation
 

nutritionnelle, et une dcole maternelle.
 

Le bloc de r~habilitation nutritionnelle comprend une salle de RVO, une
 

salle de causerie, une cuisine et une cour. Ce centre fonctionne sous forme
 

d'h6pital de jour. Les m~res d'enfants diarrhdiques ou malnutris y sont
 

rdfdr~es par le mddecin ou les infirmires de la consultation externe. En
 

plus de la prise en charge thdrapeutique de V'enfant malade, la more regoit
 

des conseils nutritionnels, des ddmonstrations culinaires. Elle y passe la
 

journde jusqu'A 16 heures. Chaque mardi et jeudi apr~s-midi, les m6res
 

suivent des sdances de causerie et de d~monstrations, en compagnie de m~res
 

d'anciens malades dont les enfants sont suivis A titre externe apr~s leur
 

r~tablissement. La prdsence des mares d'anciens malades sert A motiver les
 

mores des nouveaux, et elles prennent une part active dans les causeries.
 

Le personnel ayant en charge ce centre est compos6 d'une sage-feme,
 

de 2 ini'irmi~res d'Etat, de 2 agents sanitaires eC d'aides-solgnantes en
 

nombre variable selon leur disponibilitI. Mais tout ce bloc, ainsi qua leI
 

bloc de consultation, est sous la supervision d'un m6decin, assistant A la
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facultd de Mddecine.
 

La salle de RVO poss~de 2 tables de consultations, des bancs et
 

paillasses pour les m~res, 2 p~ses-bdb6, I toise verticale et 2 toises
 

horizontales et I lit d'h5pital.
 

L'Institut poss~de un laboratoire d'analyses qui permet d'effectuer des
 

examens compldmentaires sommaires ccmme la numdration formule sanguine, la
 

vitesse de skdimentation, la goutte dpaisse, l'examen parasitologique et
 

bact~riologique des selles et la recherche d'albumine et de sucre. Le
 

laboratoire est tenu par un pharmacien et un technicien de sant6.
 

B) Population d'dtude 

Critbres d'inclusion: 

L'6tude a concernd: 

- Tous les enfants agds de 0 A 5 ans, se pr6sentant dans les 

diarrhde aige se d~finissantstructures avec une diarrhde (la 


comme 6tant une dmission fr~quante de selles liquides qui dure
 

depuis moins de 14 Jours et la diarrh~e persistante 6tant un
 

dpisode diarrhdique durant au moins 14 jours sans une r~mission
 

de plus de 48 heures), sans distinction de sexe ni de provenance.
 

Nous avons choisi les enfants prdsentant une diarrhde aigUe comme
 

sujets temoins.
 

- Toutes les accompagnantes quel que soit le lien parental,
 

vivant effectivement avec 1'enfant.
 

- Tout le personnel de sant6 qui s'occupe de la prIsE en charge
 

des enfants diarrh6iques dans ces formations.
 

Crit~res d'exclusion:
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- Les enfants souffrant de diarrhde avec des affections 

visc~rales chroniques (h~patique, cardiaque ou r6nale) ou des 

infections chroniques telle que ]a tuberculose et les cas 

confirmds de Sida.
 

Taille de I'dchantillon:
 

L'analyse pr~alable des registres de consultation au niveau des salles
 

de r~hydratation des 2 centres a montr6 une moyenne de 22- de diarrhdes
 

persistantes sur 1'ensemble des enfants regus.
 

A partir de cette constatation, nous avons appliqu6 la formule
 

recommandde de 1'OMS': N =.Z2PQ/L 2 o Z=1,96, P = la probabilitd de survenue
 

de l'dv~nement, Q = probabilitd de la non-survenue de l'dvdnement et L = la
 

limite de prdcision 6gale A 0,09.
 

Donc, N=(1,96)2(0,22)(0,78)/(0,09)2= 81.4, arrondi & 100.
 

C) Mat6riels et M~thodes
 

* Un protocole d"enqudte a W dtabli pour le recueil des donndes (cf. 

annexe 4). 

Tous les cas de diarrh~e persistante dtaient recens~s et, une fois les
 

crit6res d'inclusion dtablis, ils dtaient recrutds et suivis A partir du
 

formulaire d'enqu6te.
 

- La tempdrature anale 6tait systdmatiquement prise chez tous les 

enfants. 

- La pes.e s'est faite avec le p6se-b~bd pour les moins de 12 kg et la 

•bascule pour les plus de 12 kg.
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- La taille a dtd mesurde par la toise horizontale (Pikine) et le 

m~tre-ruban (HEAR) pour les enfants de moins de 2 ans et par la toise 

verticale pour les plus de 2ans (dans les 2 centres). 

- L'appr~ciatlon de l'6tat nutritionnel a dt6 faite A V'IPS de Pikine 

par la mesure du pdrim~tre brachial avec le brassard color6; et A 1'HEAR par 

le rapport de Haigr.ur Poids/Age .Dans un deuxi~me temps pour les analyses, 

nous avons utilisd.le rapport Poids/Taille selon les normes di NCHS-COC. 

- La recherche d'infections assocides 6tait systdmatique pour tous les
 

cas recrut~s.
 

- La goutte dpaisse dtait effectu~e chez tous 
les enfants f~briles.
 

- L'examen de selles se faisait 
seulement 
 en cas de selles
 

dysentdriformes.
 

* 
Deux agents de sant6 ont dtd choisis dans chacune des formations pour
 

remplir le questionnaire. Notre choix a 6td guidd par la pratique qu'avaient
 

ces agents en mati~re de prise en charge des cas 
de diarrh~e, mais aussi par
 

leur capacitd A remplir les formulaires. En plus, les 4 agents choisis ont
 

suivi des sdminaires de formations sur la RVO et la nutrition chez 1'enfant.
 

Chaque cas recensd dtait prdsentd A V'investigateur principal dans les
 

24 heures pour la vdrification des crit~res d'inclusion. Ses autres 
tAches
 

consistaient A l'observation et A ]'appreciation de la prise en charge des
 

http:utilisd.le
http:Haigr.ur
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- familiariser le personnel de sant6 avec le concept de D.P.,
 
- de r~unir toutes les conditions ndcessaires pour le bon ddroulement
 

de 'enquite,
 

- d'habituer les 
agents choisis A la traduction du questionnaire 
en 

langues nationales, 

- de les observer dans leurs tAches de prise 
en charge, surtout la
 
prdparation et 1'administration des solutions de r6hydratation; et dans
 

leurs relations avec les m~res,
 

- de corriger ou de mettre A Jour certaines connaissances sur la prise 

en charge. 

• L'enqudte elle-mdme s'est ddroulde sans grandes difficultds, et dans
 

de bonnes conditions.
 

L'dtude a durd 90 jours, du 12 juin 1991 
au 10 septembre 1991.
 
Les donndes ont dt6 saisies 
avec DBase III plus et analysdes avec
 

I'Epilnfo version 
5.1a. CASP 
de CDO Atlanta a 
aussl dtd utilisd pour
 

l'analyse des donndes anthropomdtriques.
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II. 	RESULTATS
 

A) Prevalence
 

Pendant notre enquite qui s'est 6tale entre Juin et Septembre dans nos
 

deux centres, nous avons recensd 111 cas de 0. P..
 

FCrquence de la diarrh e 
. au couSs de d'itude 

11 ... .................................................................................. .............
, 	 : 

......... 	 ......
/............. 


G " " .................
 

ax , i 

{Icidence diarrhie Proportoan DP 

Figure 	 I 

-A V'IPS de Pikine
 

Nous avons rdpertorid 48 cas de D. P. sur 306 enfants de 0 A 5 ans ayant
 

consultd pour diarrhde, soit une proportion de 15,7%.
 

Dans cette tranche d'Age, le nombre total de consultants touc venant 6tait
 

de 2080, soit une incidence globale des maladies diarrh4iques de 14,8% et
 

celle de la 0. P. de 2,3%.
 

- A V'HEAR de Fann
 

63 cas de diarrhde persistante ont kti enregistr~s sur 342 enfants de 0 A 5
 

ans ayant consultd pour diarrh~e, soi: une procortion de 18,44.
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Le nombre total de consultants de cette tranche d'age dtait de 2658, soit une
 

incidence des maladies diarrhdiques de 12,9% et celle de la 0. P. de 2,4%.
 

B) Enfants diarrhdiques
 

1) Description du groupe
 

: Cette 6tude a concernd globalement 211 enfants : 111 cas de D.P. et 100
 

cas de 0. A.. Cependant, nous avons exclu 11 cas de D. P. pour insuffisance
 

de renseigenements sur les premiers formulaires. Ainsi, dans notre analyse,
 

nous n'avons retenu que 100 cas de 0. P. et 100 cas de 0. A..
 

a) Rdpartition selon la sexe
 

Sexe O.A. D.P. ITOTAL
 

H 55 67 112
 

F 45 43 88
 

TOTAL 100 100 200
 

Tableau 1: Rdpartition selon le sexe
 

La rdpartition selon le sexe, indiqude au tableau 1, montre une ldg~re
 

predominance masculine dans les deux cas avec respectivement 57% et 55% pour
 

les D. P. et les 0. A..
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b) Rdpartition selon l'Age
 

R partition Selon 1'Age et
 
le Type de Diarrhde
 

. ................................
 
6a% 70I........................................................... 


Sol 
3d..
... ................. 
..............................
.. 


Ox" ....................
 

........... ................................
 

0-6 7-12 L3-24 35-36
 

I: 2C0 cat
 

0. kique(aziloa) M D,?efSist-aate0=tiOO 

Figure 2 

La moyenne d'Age a dtd de 14 mois. Le plus jeune des malades avait 2
 

mois et le plus Ag 36 mois.
 

- La tranche d'Age la plus touchde est celle de 13 A 24 mois avec 59%
 

des cas, suivie de celle de 7 A 12 mols avec 28%.
 

- Trbs peu de cas ont W enregistrds dans les tranches d'Age de 0 A
 

6 mois et de 25 A 36 mois avec respectivement 6% et 7%.
 

- Ainsi donc, 87% des enfants pr-sentant une D. P. dtaient 

Agds de 7 A 24 mois. 

- La r~partition des cas de 0. A. nous montre que les tranches d'Age 

les plus concerndes sont les m mes : calla de 7 A 12 toois et 12 A 24 mois 

avec 361% chacune, soit 72w des cas. :j."
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- Mais l'Age de survenue est plus prdcoce car nous avons retrouvd 25% 

des cas de 0. A. ages de moins de 6 mois, et la moyenne d'Age de 9 mois. 

c) La rdpartition selon le niveau d'instruction des m6res
 

Niveau Instruction D. A. D. P.
 

Illdtrdes 73% 89 %
 

Alphabdtisdes 7% 8%
 

Lettrdes 20% 3X
 

Tableau 2 Niveau d'instruction des mares.
 

- La grande majorltd des mores d'enfants prdsentant une 0. P. dtatent 

illettrdes : 894 ; 8% taient alphabdtis~es et seulement 3% dtaient lettrdes. 

Cette tendance est retrouvde pour les mares d'enfants prdseentant une 

diarrhde algOe avec ndanmoins une plus grande proportion de m6res lettrdes 

20%.
 

d) La r6partltion selon la fratrie
 

- La moyenne d'enfants par fratrie a dtd de 6 enfants pour les D. P. 

contre 4 pour les diarrh~es aigUes. 

- Seule une mare avalt plus de dix enfants ; et par ailleurs 19% 

n'avaient pas d'autres enfants. 



40­

e) La r6partition selon les antecddents diarrhdiques
 

Repartition Selon L, Dernier 
Episode Diarrhi4qu.e 

±0010
 

aa-- '. . 
....................... ............................ "
 ...... .... 


401 

202
 

liet dpIsode 3 £oS . 

illie(:-100) 90D e,,I:.r.;C:'tl0)
 

Figure 3
 

- Comme nous le montre la figure 3, nous avons retrouvd des antdcddents 

diarrhdiques chez 90V des enfants pr6sentant une 0. P. durant les trois
 

derniers mois prdcddant ce nouvel 4pisode.
 

- Seuls 10% sont A leur premier dpiscde contre 25% pour les cas de 

diarrhde aig~e. 
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2) Caract~res de l'dpisode diarrhdique
 

a) Ourde de la diarrhde
 

Ncmbre d'enfants (%)
 

ourde Oiarrhde Diarrhde
 
aigue persistante
 

1 A 7 jours 91 (91-)
 

8 A 13 joucs 9 (9%)
 

14 A 21 jours - 46 (46%) 

22 A 30 jours 32 (32%) 

+ de 30 jours - 22 (22%)
 

Total 100 (100) 100 (100)
 

Tableau 3 Rdpartition selon la durde de la diarrhde.
 

- Le ddlai 6could entre le d~but de l'dpisode diarrhdiquo et le moment
 

o6 la mare est venue consulter a vari6 de 14 jours A 90 jours avec une
 

moyenne de 27 jours.
 

- Comme nous le montre le tableau 3, 78% des cas de 0. P. n'dvoluaient
 

pas depuis plus d'un mois ; 22% sont venus en consultation apr~s un mois
 

d'dvolution, dont 8% depuis 2 mois et 1% depuis 3 mois.
 

- Nous constatons que la grande majoritd des 0. A.(91%) a 6td vue d~s 

la premiere semaine d'evo]ution avec une moyenne de 3 jours. 

/
 



42 

b) Frdquence des selles
 

0. A. 0. P.
 

Nombre de selles
 
2 0 2%
 

3 8% 18%
 

4 12% 28%
 

5 24% 29%
 

6 22% 14%
 

7 17% 5%
 

8 9% 0%
 

9 1% 0I
 

10 7% 0%
 

Total 100% 100%
 

Tableau 4 : Fr6quence des selles
 

- La moyenne de selles par jour a dtd de 4 pour la 0. P.. Comme nous 

l'indique le tableau 4, la frdquence a varid de 2 selles par jour A I selles 

par jour. 

- La fr~quence a dtd plus dlevde pour la 0. A. o6 le nombre de selles 

par jour a varid de 3 A 10, avec une moyenne de 7. 

•Ainsi dans 48% des cas de 0. P., ]a fr~quence des selles ne ddpassait
 

pas 4 par jour alors que dans les diarrhdes aigOes, elle 6tait dans 80% des
 

cas supdrieure A 4 par jour.
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c) Aspects des selles
 

R.4p. it. ion selor 1'Aspect des Selles 

...,I .......................................................................................
 

O~x
 

.] .. rlair q ... sa. .qLl .Ia,. . l.qu. d. ...IL .... . 

.Atque(, :1OO1 O. ers ane(n:SOO)
 

- La repart~ition selon 1'aspect des selles indiqu~e A la figure 4 

montre que 50% des selles en cas de 0. P. ti~aent: glairo-liquides et 46% 

liquides uniquement ;contre 22% de selles glaireuses et 76% des selles
 

liquides pour les 0. Ao.
 

- La presence de sang a i: signa1~e dans 4%des cas de D.P. et: 2% pour 

les 0. A.. 

3) Et.at clinique des enfants
 

a; Signes g~n~raux
 

f1Zvre XLa 

- 47% de s de e0. P. fgbiles (temperature sup4rieuredtaient 


S37,5"C e: 53. ava1e: une rncrature normale ; tandis que pour es .A.,
 

533 des enfantss av une fi vre et 37% non f~bries.
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* Les vomissements 

- La presence de vomissements indiqu~e au tableau 5 ne montre 

pratiquement aucune diffdrence entre la 0. P. et la 0. A. avec 73% chacune. 

Vomissement 0. A. 0. P
 

Absents 27 27
 

Peu 48 46
 

Abondants 25 27
 

Total 100 100
 

Tableau 5 Rdpartition des enfants
 
en fonction des vomissements
 

b') Etat d'hydratation
 

L'6valuation et la classification des signes de ddshydratation ont dtd
 

faites selon les critbres de l'OMS (60).
 

* Sfgnes de ddshydratation 

- 161% des enfants pr6sentant une 0. P. avaient un dtat gdndral 

conservd ; 67% dtaient peu atteints et 17% avaient un mauvais dtat g~ndral.
 

Pour les 0. A., 30% avaient un bon dtat gdn~ral ; dans 65% des cas, il 6tait
 

peu altr6 et dans 5%, il dtait tr~s alt~r6.
 

- les larmes dtaient prdsentes chez 72% des enfants ayant une 0. P. 

contre 90% pour la 0. A. ; et elles 6taient absentes dans 28% des cas de 0. 

P. contre 10% pour la 0. A..
 

- Pour I'aspect des yeux, 11 6tait normal dans 19w des cas de 0. P., 

les yeux dtaient secs chez 69- des enfants et tr6s secs chez 12% ; tandis que 

pour la 0. A., les r~sultats on: 4t respectiv.ment 43%, 56% et 1%. 
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- Chez 29% des 0. P., la bouche dtait humide, elle dtait s~che chez
 

64% et tr~s s~che chez 7%. Chez les enfants prdsentant une 0. A., la
 

bouche dtait humide chez 41-., s~che chez 56% et tr6s s~che chez 3%.
 

- I n'y avait pas de modification de la soif dans 23% des cas de D. 

P. ; elle dtait accrue chez 73% et 41% des enfants dtaient incapables de 

boire. Quant aux enfants ayant une D.A., la soif 6tait normale chez 9%, elle
 

dtait accrue chez 84% et 7% dtaient incapables de boire.
 

- Pour ce qui ecait de 1'aspect du pli cutand en cas de 0. P., i l dtait 

normal, paresseux et persistant respectivement dans 3%, 78% et '19% des 

cas ; cc' tre 27%, 54% et 19% pour les 0. A.. 

Degrd de ddshydratation
 

Degr6 De Deshydratation 
LOO3 

4021 

.............. F°oo ,..........
......................
 ................... .............
 

40t 

. . ..................... IX. 
 . .. .............................
 

~......................
 

20",iI? i " ' 'l f lilllJ I "' Cii " lli}!12: 

PiS Ce ILqne Sqaef *v1d efc I DAI. 54 T4Cef 

Figure 5
 

,' \A 



46 

La classification en fonction de l'6tat d'hydratation r-sumde A la
 

figure 5 montre que pratiquement tous les enfants faisant une 0. P. 6taient
 

ddshydrat~s : 98M, mais la. grande majorit6, 83- avaient des signes de
 

ddshydratation mod~r~e et seulement 15% dtaient sdv~rement ddshydratis.
 

c) Etat nutritionnel
 

Etat nutritionnel par type de diarrhde
 

Etat Nutritionnel Selon
 
Type de Diarrhte
 

'67X 627 

6ax 
........................... .. .................... 4.z........ 

..... .. ..... .....
........................ 
....................
 

~' JJ1 

- 95% des D. P. 4taient malnutris dont 62% prdsentaient des signes de 

malnutrition mod~rde et 33% dtaient sdv~rement malnutris. 

Nous notons une grande difference entre les 2 types de diarrhde car
 

seulement 36% des cas de 0. A. 6taient malnutris dont 4- sv~rernent,et 64%
 

conservaient un bon 6tat nutritionnel.
 

Si nous analysoans l' at nutritionnel par tranche d'Age, figurant au 

tableau 6, ncus :onsz-:ins que c'est A ,ar:ir de 7 mris que les cas de D.P. 
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avec malnutrition sont frdquents 
: 930 pour la tranche d'Age de 7 A 12 mois,
 

et tous les cas Agds de plus de 
12 mois avec une forte proportion de
 

malnutrition sdv~re.
 

D.A. D.P.
 

A G E ETAT NUTRITIONNEL ETAT NUTRITIONNEL
 

N* M* S* N M S
 

0 A 6 mois 22 
 2 1 3 2 1
 

7 A 12 mois 28 8 2
0 22 4
 

13 A 24 mois 11 22 0
3 34 25
 

25A 36 mois 3 0 0 0 
 4 3
 

TOTAL 64 32 
 4 5 62 33
 

N = normal, H = moddrd, S = sdv~re
 

Tableau 6 Etat nutritionnel en fonction de
 
l'Age ( du type de diarrh~e.
 

-Pour la 0. A., les cas de malnutritiion sont rares avant 
12 mois
 

seuls 18% des enfants de moins d'un an dtaient malnutris ; tandis que 70- des
 

enfants Agds de 13 A 24 mois l'dtaient.
 

- Dans les deux types ie diarrhde, les proportions les plus falbies
 

dtaient constat~s dans la tranche d'Age de 0 A 6 mois 
avec 17% pour la 0. A.
 

et 50% pour la 0. P..
 

- La classification de l'dtat nutritionnel en fonction du degrd de
 

ddshydratation reprdsent~e A la figure 7 fait ressortlr que les cas de
 

malnutrition dtaient le plus souvent associs A un tableau de ddshydratatlon
 

92,5. pour les cas de malnutrition mod~r~e 
et 97% pour les sev~rement
 

malnutris; contre 551 de d~shydratatjon pour les enfants ayant un 
bon dtat
 

nutritionnel.
 
Y1
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Etat Nutritionnel Selon
 
D~gr6 de D6shydratation
 

BIN
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Figure 8
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Appe 	tt durartc episode 
diar rheiq:,e 

ILOOS 
10091 

l66 	 S.' "
 

...............................
 

20Z 

3t~tAU on god U le 

Figure 	 9 

- La figure 8 sur 1'acceptation des aliments avant V'dpisode
 

diarrhdique, nous montre que 15% 
des cas de 0. P. acceptaient bien les plats
 

donns par la mare, 36% les acceptaient peu et 29% les acceptaient
 

difficilement. Alors pour 0. A., des
que la 56% enfants acceptaient
 

volontiers, 39% 
acceptaient peu et 5% acceptaient difficilement.
 

- On note une diminution de l'appdtit avec la survenue de 1'dpisode
 

diarrhdique comme le prouve 
]a figure 9, surtout marquee pour 16s 0. P. o6
 

34% des enfants ont eu le- aoietit diminud contre 49% pour les cas de 0. A..
 

- L'annIyse de cettemociFication de l'--oetit avec l'dtat nutritionnel 

figure 10) rdv~le une :crr,4&arion entre l'norexie et la malnutrition 

euls 38% des enfants ayan un bon etat nutri:,onnel avaient eu leur app~tit 

iminu6 alors que cette anorexe 6tait c":sente chez 80% des enfants 

d~r~ment malnutris e: 3.: :es marnu:ric:-s sv6res. jQ 
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Etat Nu c ton-- -zelon tciiication 
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Figure 10 

d) Pathologies assocides
 

PATHOL)OGIE k< ASSOCI SELON
 
TYPE DE DIARFHE
 

..................... t62. ....................
........ 

. . . . .. . . . .
 ' ° . ............
.............. 
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Figure 1 
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- La figure 11 montre une plus grarnde frdquence d'association morbide 

en cas de 0. P. : 95% contre 67% pour les 0. A.. 

Cette frdquence dlevde d'affections assocides A la D. P. est due A la
 

coexistence frdquente de malnutrition sur ce terrain.
 

Principales Pathologies Associees
 

................................. S ............ ...........................................
 

±001 

ioz o......: ... . . .. . ... ...... ............... ..........................
............................ 


M 0% 
2 ..................... i!'............ 

J I. .C. ladaKtlit lulLt:. ritoit I 

Figure 12
 

- U~anmoins, la reprdsentation sur la figure 12 des principales 

pathologies assocides nous montre une plus grande frdquence des infections 

respiratoires chez les enfants prdsentant une 0. P. : elles ont dt6 

retrouvdes dans 31% des cas de 0. P. contre 11% pour les 0. A.. 

- 11 en est de mdme pour les affections dermatologiques avec 

respectivement 14% et 9- pour les 0. P. et les 0. A..
 

- Quant au paludisme, tous les cas recensds ont W observds chez les 

enfants atteints de 0.. A. ; pour la rougeole, six des sept cas enregistrds 

concernaient la 0. A.. 



C) Attitudes des mares
 

1) Alimentation donnde A l'enfant
 

a) Types d'alimentation
 

Alimentation selon T.pe de diarr'6e
 

. .
................. 
........................................................ 


23
 

Prsi
B . ki;ue 0 q .,'te 

Figure 13
 

D. P.
 

0-6 mois 7-12 13-24 25-36 0-6 mois 7-12 13-24 25-36
 

0. A. 


ALIMENTATION 


6 2 0

)Allaitement 21 4 0 0 4 


Allait. + aliments 4 31 11 0 2 21 15 0
 

1 42 7
0 1 25 3 0
Autres aliments 


25 36 36 3 6 28 59 7

Total 


fonction de l'Age et type de diarrhde
Tableau 7 Alimentation de l'enfant en 


- La moiti (50.) des m~res d'enia- _vec D. P. avaient sevr6 leurs 

enfants, comme nous V'indique la f1gue !3 ; 311- avaient entam6 la 

12% 3VV'et - enfants scus allaitement dontdiversification du re=zime et 


lai matehe' s&'. :." ..: ;or:"uidiens.
2% uniquement sous 
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- Pour la D. A., c'est la proportion des enfants sous diversification 

alimentaire qui est la plus importante avec 46%, suivie par les enfants
 

sevrds et ceux 
sous allaitement avec respectivement 29% et 25%.
 

- Ainsi, ce sont les enfants qui reqoivent les aliments autres que le 

lait maternel qui sont les plus touches par la diarrh6e. Ceci est encore plus 

significatif pour la 0. P. avec 88% des cas contre 75% pour la D. A..
 

-Si nous consid~rons ces types d'alimentation en fonction de l'Age
 

nous constatons que*:
 

- 8% des mares d'enfants ayant une 0. P. Ag9s de plus de 6 mois dont 

2% de plus de 12 mols n'avaient pas encore entamd la diversification du
 

regime de leurs enfants. Cette attitude a 6t6 observde chez 
4% des mbres
 

d'enfants avec diarrhde aigee.
 

- De mdme, un sevrage pr~coce a t6 effectu6 chez des enfants de moins
 

de 12 mois dans 1% des cas de D. P..
 

b) Les modes d'alimentation
 

- L'alimentation se 
faisait A partir d'un plat spdcialement prdpar6 

pour l'enfant par 29% des mares d'enfants ayant une diarrh6e persistante. 30%
 

le faisaient A partir du plat familial et 16% 
combinajent les deux m~thodes.
 

- En ce qui concerne les cas de 0. A., on note une prdpond6rance de ce
 

plat particulier avec 44% 
suivi du plat familial utilisd par 34w des mWres
 

et 10% les associalent.
 

- Pour les enfants qui recevalent des aliments autres que le lait,
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trois types de plat 6taient donnds A l'enfant
 

* le ruuy ou bouillie A base de mil dtait le plus souvent utilis6 

36% des mares l'administraient seul et 32% l'associaient aux autres plats.
 

le tidbou dieune ou riz au poisson arrive en seconde position
 

il est le seul plat pour 14% des enfants, et est associ6 chez 35% le plus
 

souvent au ruuy. Ceci s'explique par le fait qu'il est le principal plat 

prdpar6 dans la plupart des families.
 

* On retrouve aussi le sombi, bouillie A base de riz chez 18v des 

enfants.
 

2) Attitudes alimentaires pendant 1'dpisode diarrhdique
 

a) Modifications de la quantitd des rations
 

'fodification Des Quantitis 
Des Aliments 

D )i~A q.CI II ack4 , 

SPI li 

7.--....................... 


CFieabe(21)
 

Fiue14N 
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Modification Appdtit
Quantitd Total (z) 

Diminue Non modifid 

Augmentde 1 - I(0,5%) 

Inchangde 92 67 159(79,5%) 

Dlminude 30 - 30(15%) 

Supprimde 10 - 10(5%) 

Total 133 67 200(100%) 

Tableau 8: Modification des quantitds en fonction 
de l'appdtit durant l'dpisode diarrhdique. 

- Seule une mre (IA) a augment6 la ration de son enfant durant 

l'dpisode de 0. P., 69% ont laissd la ration inchangde, tandis que 24- l'ont 

diminude. 

- Nous retrouvons 6- des m~res qui ont mis leurs enfants A la dibte 

alimentaire. 

- Une attitude sensiblement identique a dtd constatde chez les mbres 

d'enfants prdsentant une D. A. : aucune n'avait augmentd la ration ; la 

grande majorit6 donnait la mdme ration (90%) ; 6% l'avaient diminude et 4% 

l'avaient supprimde. 

- Mais en analysant cette modification de la quantitd des rations en 

fonction de I'appdtit (tableau 8), nous constatons que la diminution dtait 

en rapport avec le manque d'appdtit de 1'enfant durant l'dpisode diarrhdique 

chez tous les enfants qui avaient leur appdtit conserve, les rations 

alimentaires, mdme si elles n'avaient pas d-d augmentdes, dtaient rest~s 

inchang~es. 

- Toutesles autres modifications concernaient les enfants anorexiques. 



b) Modification de la composition des rations
 

Modification D.A. D.P. Total (W) 
Composition 

Oui 4 3 7(3,5m) 

Non 96 97 193(96,5-M) 

Total 100 100 200(100%) 

Tableau 9 Modifications des compositions
 
pendant 1'dpisode diarrhdique
 

- Les m~mes comportements ont 6td observes chez les mares pour les deux 

types de diarrhde. Tr~s peu ont introduit des changements dans la composition 

des rdgimes penc'ant I'dpiy-nde diarrhdique de leurs enfants : 3% pour la 0.
 

P. et 4% pour la 0. A..
 

-En ce qui concerne les modifications apportdes, i l s'agissait surtout 

de prdparations considdrdes comme antidiarrhdiques : le pain de singe, l'eau 

de riz. Seule une m~re a introduit des aliments approprids tels que le lakh­

bissap et des oeufs. 

3) Rdfdrences antdrieures des mares
 

Consultations Anturieures
 

,o............ ...... .. ............ ..... ....................... .. ,.................. .o . .
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ller recours JJ26 recours 36 recours 

0.. .P otal 0D.A. 0?.P. ITotal I10. A. .. P. ITotal1 

Gudrisseur-Marabout ----- 102 T Il 10 19 19'J 1'I 7 

Entourage 7 3' 1f-- 7 3l 2'! 2 

Automddication 6 7 13 ­ 9 J 9 U -I- --

Formation sanitaire! 16 73 89 5 27 32'I3 12' 1 

Total 24 95 119 5 58j 6 3" 1f 21'2 2 

I ii I I If I 

Tableau 10 Rdpartition en fonction des diffdrents 
recours
 
et des types de recours.
 

0) Prise en charge par le personnel sanitaire
 

L'apprdciatiin clinique des malades, le 
mode de preparation et
 

l'utilsation de la thdrapie de r~hydratation par voie orale ont pu dtre
 

effectuds correctement pendant 
P'dtude par le personnel sanitaire, et les
 

recommandations et conseils ont dtd dispenses conformdment au protocole
 

d'4tude.
 

1) La r~hydratation
 

l4thodes De R hydratation 

sachiet
I II 

D.1er~istante(n~ao0) 1 i 

o t0 
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Le sachet de l'UNICEF-OMS a 6t6 le plus utilisd par le personnel 

sanitaire : 741% des enfants atteints de diarrh~e persistante ont W 

r~hydratds avec cette solution uniquement. Le sachet a 6t6 associd & la 

solution domestique(SSS) dans 15% des cas. Aucun cas n'a t r~hydratd par 

la SSS seule. 

- 10% ont ndcessit6 un recours A la perfusion pendant quelques heures 

avec des solutes (SGI et SSI) associ~s A des 6lectrolytes (NaCl, KCl et Ca). 

Ce traitement a dtd compl6td par la TRO avec les sachets. 

- Un enfant (1%) qui prdsentait un tableau grave est ddc~d6 en cours 

de r~hydratation intraveineuse. 

Ainsi donc, la RVO a t4 aussi la technique la plus employdepour les 

cas de diarrhde aige, mais avec une plus grande utilisation de la 

preparation domestique SSS : 41% ont W rdhydratds avec le sachet uniquement 

et associds A la SSS dans 47% des cas. La SSS seule a 6td administrde A 5% 

des enfants. 

- 5% des diarrhdes aigUes ont n~cessit6 une perfusion avant 

l'utilisation des sachets et 2% sont ddc~d~s en cours de r~hydratation 

intraveineuse. 

L'analyse de la technique de r6hydratation en fonction de l'6tat
 

d'hydratation, reprdsentde au tableau 11 montre que :
 

- les cas d'hydratation normale ou de signes de d6shydratation moddr~e 

ont dt6 le plus souvent rdhydratds oralement et les cas de perfusicn 6taient 

r~servcs aux 6:a:s de ddshydratation s6vyre. 
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- les deux cas de d~shydratation mod~rde perfusds ont dtd des cas avec 

pathologie associde n~cessitant un traitement par voie intraveineuse. 

ETAT QESHYORATAT ION
 

METHOE REHYDRATATION
 

Normal Moddrd S6vre
 

Sachet RVO 14(7%) 94(47%) 7(3,5%)
 

Solution'salde sucrie 5(2,5m) 0 0
 

Perfusion 0 2(1%) 1(0,5m) 

Sachet + S.S.S. 20(10v) 40(20-) 2(1%) 

RVO + perfusion 0 1(0,5%) 14(7w) 

Ta39(19,5-) 1137(68,5%) 24(12%)
 

Tableau 11 Modes de r~hydratation en fonction de l'dtat de
 
ddshydratation
 

2) Prescription mddicamenteuse.
 

Dans 1'ensemble, les pathologies assocides A la diarrhde en part'cul ier 

les cas de pneumopathie, de paludisme, de rougeole et de dermatoses ont dt6 

assez bien traitdes. Mais nous avons ddplord la perte de 2 cas de 

pneumopathie aigUe dyspn6isante et une mdningite purulente A Hdmophilus 

influenzae B. 

: Nous avons constatd au niveau du personnel des prescriptions 

multiples tr~s souvent inutiles. Seuls 10,5% des cas n'ont pas eu de 

prescription de m~dicaments. 

z Pour les mddicaments prescrits, les antibiotiques arrivent largement 

en tate, sulvis des complexes vitaminiques et de la chioroquine. 
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Mddicaments D.A. O.P.
 

Antibiotiques 43% 54Q
 

Anti-diarrhdiques 18% 15%
 

Multivitamines 19% 76%
 

26%
Fer13 


6% 13-
Flagyl 


Autres antiparasitaires 29% 11
 

Antipaluddens 29- 25%
 

44% 37%
Autres 


Tableau 12: Princtpaux mddicaments prescrits
 

m Nous retrouvons une grande frdquence de prescription des anti­

diarrhdiques tels que l'Actapulgite*, l'Ultra-levurez, l'Ercefuril*, le 

considdrds coamne desRicridene*. Ce qui signifie qu'ils continuent d'6tre 


m~dicaments qui arrdtent la diar:-ie.
 

cas de dtarrh~e.sans pathologies assocides qui
: Cependant, ily a eu 3 

ont r-u en plus de la r~hydratation, des antiblotiques (amoxicilline). Un 

cas associd A un paludisme probable a requ du cotrimoxazole. 

nous avons constatd 19 cas (9,5%) de prescription de
: Par ailleurs 

relev~s seulement 6 cas de prdsence de sangm~tronidazole; mals nous avons 


dans les selles.
 

3) Prise en charge nutritionnelle
 

a) la prise en charge pratique
 

Les enfants diarrhdiques 6taien: suivis A l'h6oital de Jour dans les 
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2 centres o6 pendant qu'ils recevaient la RVO, une r~nutrition concomittente
 

6tait effectude tandis que les mbres suivaient des sdances de d~monstrations
 

culinaires.
 

Quel que soit l'dtat nutritionnel, tous ces enfants recevaient les
 

mdmes plats et"les mimes rations.
 

Ceuy qui ne prdsentaient pas des signes de malnutrition ne 
restaient 

que le temps n6cessaire A V'arrdt de la diarrhde (3 A 4 jours) ; tandis que 

les enfants malnutris, eux dtzient suivis pendant au moins 3 semaines. 

A '1OS de Pikine, toutes les meres d'enfants malnutris 6taient
 

convoqudes deux apr&s-midis dans la semaine (Mardi et Jeudi) pour suivre des
 

sdances de causerie et de d6monstrations culinaires.
 

En ce qui concerne les plats donnds aux enfants diarrhdiques nous
 

notons une difference entre V'IPS de Pikine et 1'HEAR
 

A l'IPS, les enfants recevaient quatre repas par jour A base de plats 

locaux suivant un calendrier hebdomadaire (voir annexe 5), dont les rations 

caloriques 6taient d6termindes. 

A V'HEAR, le personnel donnait en plus des repas de l'h6pital (2 

rations) des preparations industrielles A base de soupes lyophilis6es, de 

lait en poudre diftdtiqua et d'hydrolisats de protdines. 

/
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b) Conseils alimentaires
 

Conseils Alimentaires D.A. O.P.j Total (%) 

continuer l'alimertation 18 - 18 (9%) 

18 23 41 (20,5%)Introduction autres aliments 


oiversifier les aliments 64 75 139(6975%)
 

Pas de conseils 0* 2 2 (1-)
 

100 200 (100%)
Total: 100 


Lablea-i 13 Conseils alimentaires du personnel de santd.
 

A G E (en i-ois)
 

CONSEILS ALIMENTAIRES
 
0 - 6 7-12 13-24 25-36
 

Continuer alimentation 10 4 3 1
 

23 5 0
Introduire autres aliments 13 


Diversifier les aliments 8 37 85 9
 

Pas de conseils 0 0 2 0
 

9 22 	 64 95
Total: 


Tableau 14 : 	Conseils alimentaires en fonction de l'Age
 
de l'enfant.
 

Le tab iau 13 montre que le personnel a surtout conseill6 une plus 

grande diversificatio'si &!imentaire : 75% des cas de diarrhee persistante 

A 23% des mares, il a dt6 conseill6 d'entamer l'introduction des autres 

aliments dans le r~gime des enfants sous alimentation lact~e exclusif. 

- 2 mares (2%) n'ont pas requ de conseils car leurs enfants sont 

ddcddds peu de temps apr~s leur admission A l'hdpital. 

- Ce sort des conseils presque similaires qui ont dt6 prodiguds aux 

m~res d'enfants prseantant une diarrn.e aigUe : 64% pour une plus grande 
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diversification, 18% pour l'introduction des autres aliments et il a 6t6
 

conseilld A 18% de poursuivre le mame type d'alimentacion.
 

L'analyse du tableau 14 rdv~le une assez bonne addquation entre les
 

conseillers alimentaires donnds aux m~res et l'Age des enfants ; sauf chez
 

deux mares d'enfants Ages de moins de trois mois A qui iI a dtd conseilld une
 

diversification alimentaire alors qu'il aurait dt6 plus judicieux
 

d'encourager l'allaitement uniquement.
 

4) La prdveitin
 

a) les )seils gdndraux
 

Consells sur la Prevention . .A. 0. P. 

Respecter les r~gles d'hygi~ne 59 17%
 

R6gles d'hygibne + conseils
 
nutritionnels 18% 
 71%
 

R~gles d'hygi~ne + surveillance
 
pdriodique 0% 1%
 

Hygiene +conseils nutritionnels
 
+ surveillance pdriodique 3% 9Z
 

Pas de conseils 0% 2X
 

Total 
 200 100%
 

Tableau 15 : Conseils sur la prdvention.
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L I E U 
CONSEILS SUR LA PREVENTION 

HEAR IPS 

Respect r~gles d'hygi~ne 44 32
 

R6gles d'hygi~ne + conseils
 
nutritionnels 65 44
 

R6gles d'hygi~ne + surveil­
lance pdriodique - 1
 

R6gles d'hygi~ne + surveil­

lance + conseils pdriodiques 4 8
 

Total 113 85
 

Tableau 16 :Rpartition des conseils prdventlfs
 
en fonction des centres d'enqu~te.
 

La prdvention de la maladie diarrh~ique par le personnel de santd a dt6
 

basde sur le respect des r~gles d'hygi~ne comme le montre le tableau 15 : ce
 

conseil a 6td donn6 seul A 17% des mbres d'enfants avec diarrhde
 

persistante ; associ6 A une bonne condufte de l'alimentation de l'enfant A
 

71% des mores ; A un meilleur suivi sanitaire de 1'enfant A 1. Ces trois
 

consetls ont W associds chez 9% des mares.
 

4 

De mme, pour la diarrhe aigGe, le respect des r~gles d'hyglne a dtd 

le seul conseil donnd A 49%, associd aux consells nutritlonnels A 48% des 

mares et la surveiilance pdriodique en plus des deux prdcddents conseils A 

3% des res.
 

Le tableau 16 fait ressortir une attitude similaire dans les deux 

centres sur la prdvention de la diarrh~e avec tout de mdme une ldg~re 

insistance sur les conseils nutritionnels A l'HEAR et sur une meilleure 

surveillance m~dicale A l'IPS de Pikine.
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b) Les r~gles d'hygi~ne
 

Comme le montre le tableau 15, toutes les mares, quelque soit le type
 

de diarrhde de leurs 
enfants ont eu droit aux conseils sur le respect des
 

r~gles d'hygi~ne pour la prevention de la diarrh~e.
 

Les m~res d'enfants ayant une 0.A. ont dtd les plus concerndes car ce
 

consell 
a dtd donnd seul A 59% de celles-ci contre 17% pour lesO. P..
 

c) Les conseils nutritionnels
 

Au tableau 15, 
nous constatons que ce! conseils nutritlonnels tenalent
 

compte du type de diarrhde.
 

Les conseils prdventifs pour une bonne conduite alimentaire ont dtd
 

donnds A 80% des m6res d'enfants pr~sentant une 0. P. et A 41v de celles
 

d'enfants avec 0. A..
 

d) Suivi mddical pdriodique
 

Le personnel n'a pas beaucoup insistd sur ce 
conseil. I a dtd donnd
 

surtout au;' m~res d'enfants ayant souffert de 0. P. : 10% 
des cas contre 3%
 

pour la 0. A. (tableau 15).
 

Le tableau 16 sur la rdpartition de ces conseils en fonction des
 

centres montre que lIPS de Pikine insistait plus sur cet aspect.
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E) L'dvolution durant la surveillance.
 

1) L'6tat d'hydratation
 

Chez tous les enfants, nous avons notd une correction assez rapide de
 

la ddshydratation quelque soit le type de diarrhde. 

- g3% des cas de D.P. qui dtaient d~shydratds ont eu leur dtat clinique 

cas de D. A. d~shydrat~s.amdliord en trois jours contre 89% pour les 


- 2 enfants ont 6td perfusds apr~s 6chec de la TRO du fait de 

vomiss!-ents incoercibles. Leur diarrhe a dt jugul~e respectivenent au bout 

de 5 jours et 7 jours.
 

3 enfants (une D. P. et deux 0. A.) qui restaient eacore d~shydratds,
-

sont ddc~dds, ils prdsentaient, en plus, des pathologies associ~es.
 

2) L'dtat Nutritionnel
 

La correction de 1'6tat nutritionnel a W plus longue. Chcz I. plupart 

des enfants qui prdsentaient une malnutrition, ce n'ast qu'A la 2. semaine
 

que la reprise du poids s'amorqait, apr~s une chute pond~rale durant les 5
 

premiers jours de la surveillance.
 

Nous avons constatd que les enfants prdsentant une 0. P. faisaient
 

l'objet d'une meilleure surveillance. Le tableau 18 indique l'dvolution de
 

la courbe pond~rale chez ces enfants. Ainsi :
 

- Au 76 jour de surveillance, le poids de 45% des enfants est rest
 

stationnaire ou a baiss6, et le gain ponddral n'a pas exc~d6 10% du poids
 

initial che: les autres saul 121 qui ant rcupdr6 entre 10 et 15% de leur
 

poids initia
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- Au 146 jour, 11% des enfants n'avaient toujours pas eu de gain 

ponddral ; et 18% avaient 9,gqn entre 10 et 15% et seulement 6 avaient repris
 

plus de 15%. I est vrai qu'il y a eu beaucoup de disparus parmi les enfants
 

qui avaient d~jA amorcd une reprise de poids.
 

- Au 206 jour, il restait encore 2% qui n'avaient pas eu de gain 

ponddral, et 29% avaient gagnd plus de 15%. En considdrant les 74 enfants
 

qui ont dtd suivis jusqu'A la troisi~me semaine, 81% ont eu un gain ponddral
 

de plus de 10% de leurs poids initiaux dont 40% de plus de 15%.
 

Jours de Perte de poids Gain ponddral/Pds initial Qisparus/ Total
 
surveillance ou stationnaire 
 ddc~ds
 

<10% 10 a 15% >15% 

76jour 45% 40% 12% O 3% 100% 

146 jour 11% 43% 18% 6% 22% 100% 

P jour 2% 12% 31% 29% 26% 100% 

Tableau 17 Evolution du poids durant la surveillance des D.P.
 

3) les pathologies assocides
 

Toutes les pathologies Infectieuses dssocides aux cas de 0. P. ont dt, 

traitdes avec ,uccs durant la surveillance dq l'enfant : 

- les traltements anti-infectieux prescrits en cas d'affections
 

broncho-pulmonaires ont dt6 arrdtds au bout d'une dizaine d3 jours en
 

Sndral ; ce qui sous-entend une gu~rison d',iutant plus qu'aucune sdquelle
 

a court terme n'a dt4 observde.
 

- des cas de prurigo persistant ont dtd constatds chez certains enfants 

ayant 6'. traitds pour gale durant LJute ia durde de la surveillance au
 

centre.
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Pour les 0. A., l'volution a W plus difficile A prdciser dans 174 

des cas parmi eux, certains enfants prdsentant des pathologies assocides
 

ont poursuivi leurs traitements A domicile apr~s arr~t de la diarrhde, 

d'autres dtaient perdus de vue au bout de quelques jours.
 

(AV
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COMMENt Q:RES E-r OISCUSSIONS 
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L'analyse synthdtiqu des rdsultats de notre enqudte appelle des
 

commentaires d'ordre dpiddmiologique, clinique, et sur les comportements des
 

mbres et attitudes du personnel.
 

I) Epiddmiologie de la 0. P.
 

A) La frdquence
 

Dans notre 6tude, la prevalence de la diarrhde au sein de la population
 

infanto-juvdnile est pratiquement identique en milieu urbain et suburbain,
 

aux alentours de 13 A 16V.
 

Au Sdn~gal, elle dtait estimde en 1982 A 40% (59) et en 1986 A 20%
 

(53). Cette baisse rdguli~re amorc~e depuis une dizaine d'anndes est lie A
 

la gdndralisation de l'utilisation des solutds de thdrapie par vole orale
 

(TRO).
 

Quant A la D. P. proprement dite, elle est moins fr~quemment 

rencontrde, reprdsentant 15 A 18% des maladies diarrhdique- ; et les chiffres 

sont comparables A ceux retrouvds par ROGIER C. en 1991 en milieu rural au 

Sdndgal (62).
 

Cette entitd n'a W que r6cemment Individualis6e, en t~moigrne
 

l'absence de notification dans les registres d'Information sanitaire en
 

Afrique d'une manilre g9ndrale et au Sdn~gal en particulier.
 

Cependant, ces chiffres corrotorent ceux de HUTTLY (35) qui a retrouvd 

16% dans sa s~rie au Bangladesh, mais i Is sont su-drieurs A ceux g~n~ralement 

rapport s dans 1 it:4,ture, lesczuels se situent autour de 11% (7) (47) (66). 
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B) Le sexe
 

La rdpartition selon le sexe montre une ldgbre predominance masculine
 

avec un sex-ratio de 1,32.
 

Cette plus grande frdquence masculine dans la morbiditd des maladies
 

diarrh~iques qul avalent ddjA dtd signalde par NDIAYE A. en 1986 au Sdndgal
 

(56), est classiquement retrouvde aussi bien dans les diarrh6s aigGes que
 

dans les 0. P.
 

Pour certains auteurs comme HUTTLY (35) et Mc AULIFFE (47), il n'y
 

auralt pas de difference significative entre les deux sexes dans la survenue
 

de la D. P.. Alors que pour d'autres tel MAHALANABIS (49), qui retrouve un
 

sexe ratio de 1,63, cette pr4dominance masculine serait lide & un phdnom~ne
 

socio-culturel; dans les soci6t~s indo-asiatiques et dans certaines socidtds
 

ndgro-africaines, on attache un plus grand intrdt & la santd du gargon, d'o6
 

une plus grande r~fdrence.
 

C) L'&ge
 

La 0. P. survient essentiellement dans les deux premieres annds de la
 

vie : ainsi, dans notre etude 93% des cas repertories s'installent avant 2
 

ans avec un maximum de fr~quence autour de 14 mois.
 

DIOUF S. (24) avait retrouvd des rdsultats similaires en 1987 : 83% des
 

enfants dtaient Agds de 5 A 24 mois.
 

Dans la litt6rature, SHAN (7) signale en inde en 1989 une pr~dominance 

entre 6 A 11 mois et 12 A 24 mois. MAH LA~JABS (49) au Bengladesh reZrouve 
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un maximum de frdquence autour de 14 mois, alors que SCHORLING (66) au Brdsil
 

notre un pic entre 19 et 24 mois.
 

Ainsi, il apparait que le deuxibme et le troisi~me semestre de la vie
 

constituent les pdriodes dlectives de survenue de la 0. P.. Ils correspondent
 

a la pdriode de diversification alimentaire, A celle oO l'enfant porte
 

volontiers les objets A la bouche et enfin A la pdriode de sevrage, toutes
 

des conditions contribuant au risque de pdrdnisation de la diarrhde.
 

D) Le niveau d'instruction des mbres
 

La 0. P. est beaucoup plus frdquemment retrouvde chez les mares non
 

alphabdtisdes. Ceci a 6td constatd par de nombreux auteurs. 'est ainsi que
 

SHAN (7) a retrouvd dans son enqujdte cette corr6lation dans 806 des cas et
 

MAHALANABIS (49) signale dans sa sdrie Oue seulement 17% des mares avaient
 

le niveau de fin d'dtudes primaires.
 

Cette plus forte prdvalence de la 0. P. s'expliquerait par
 

l'inobservance des r~gles dldmentaires d'hygine et la survivance de
 

certaines pratiques traditionnelles telles que l'utilisation de lavement
 

dvacuateur, l'arrdt de l'allaitement maternel, le lait maternel dtant
 

considdrd comme l'616ment responsable de la diarrhde, ou la mise A la dite
 

alimentaire de l'enfant.
 

E) le niveau socio-dconomique
 

Plus des 3/4 des malades de notre s6rie sont issus de famille nombreuse
 

(plus de 7 enfants), aux revenus insuffisints et irr6guliers.
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Cette grande indigence associde A la lourde charge familiale, 

contribuent A la ndgligence et A la banalisation de la 0. P. du fait de son 

caract~re moins bruyant et insidieux. 

F) les antdcddents diarrh~iques
 

La grande frdquence des antdcddents diarrh~iques dans la gdn~se de la
 

0. P. est classiquement reconnue.
 

Cette notion a W retrouv~e dans la quasi-totalit. de nos cas avec 

dans les antecddents un ou plusieurs dpisodes .diarrhdiques dans les 3 mois 

prdcddant le diagnostic de D. P. 

Pour HUTTLY au Bangladesh (35), la frdquence des antdcddents
 

diarrhdiques dtait plus 6levde en cas de 0. P. qu'en cas de diarrhde aisge
 

4,2 contre 3,7.
 

Les travaux de BLACK en 1989 au Bangladesh (11) et de Mc AULIFFE au
 

Brdsll (47) confirment ces constatations.
 

SelonSHHERLING (67), i1 est probable que cette rdp~tition des 4pisodes
 

diarrhdiques entrainedes lslons d'atrophie villositaires partielles, crdant
 

ainsi un tabieau de malabsorption, facteur de oersistance de la diarrhde.
 

G) ]a mortalitd
 

Le taux de mortalitd par 0. P. retrouve dans notre 6tud& (3%) est tr~s
 

en deqA des chiffres g~neralement signal~s dens ]a litterature. KY 
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BHAN (7) a signal en Inde, que malgrd leur faible fr&quence par
 

rapport aux diarrhds aigUes, les 0. P. dtaient responsables de pros de 50%
 

des ddcbs par diarrhde dars cette tranche d'Age de 0 A 5 ans ; MC AULIFFE
 

(47) 3u 8rdsil trouve que sur un total de 22m de la mortalitd infanto­

juvenile lide A la diarrh~e, la moitid serait due A la 0. P.
 

Cette grande diffdrence s'explique par le fait que ces 6tudes dtaient
 

des enqu~tes r~trospectives et subjectives, alors que le n6tre portait
 

uniquement sur des enfants consultant dans les structures sanitaires et ayant
 

bdn~ficid d~n suivi longitidunal.
 

II) ASPECTS CLINIQUES DE LA D. P.
 

A) Caractdristiques de la diarrhde
 

- La durde de la diarrhde avant la consultation
 

* La moitid des malades prdsentant une 0. P. a td vue dans la
 

premi~re se.maine soit entre le quatorzi~me et le vingt et uni~me jour de la
 

dlarrhde, et les 3/4 ne l'ont dtd que dans les 15 jours soit apr~s un mois
 

d'dvolution.
 

x Comparativement aux diarrhdes aigUes qui consultent dans la' 

quasi-totalit6 des cas d~s la premitere semaine, cette relative attitude 

attentiste retrouvde dans la 0. P. serait li e A la recherche d'une 

alternative th~rapeutique traditionnelle ou autre. Ce n'est que devant
 

l'6chec de ce::e derni~re que les parents reviennent consulter souvent au
 

bout de 30 jcurs, voire plus. 
\
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- Le nombre de selles 

* Dans notre 6tude, une moindre fr~quence de selles a dt6 

retrouv~e dans les D.P. comparativement aux 0. A. : 4 selles en moyenne par 

jour contre 7. 

Cette reduction serait en rapport avec la mise en jeu de
 

m~canismes d'adaptation de V'organisme signalde ]ors de la persistance de la
 

diarrhde, en vue d'une limitation des pertes
 

- L'aspect des selles
 

Si la diarrhde aigee se caractdrise volontiers par des selles
 

liquides avec pertes hydrodlectrolytiques Importantes, dans la 0. P., nous
 

avons le plus souvent des selles glaireuses, parfois liquides,
 

exceptionnellement sanglantes.
 

OIOUF S. (24) signale 44% de selles glaireuses ou grafsseuses
 

avec 14%, de presence de sang. HUTTLY (35) rapporte 26% de selles
 

dysentdriques ; et dans la sdrie de HAHALANABIS (49) 39% des selles dtaient
 

glaireuses et 13% sanglantes ou glairo-sanglantes.
 

8) L'dtat clinique des enfants
 

1) Signes fonctionnels et gdndraux
 

- La fi~vre a t6 moins constamment retrouvde dans la 0. P. que dans 

la diarrhds aigOe ; ce qui s'explique par la moindre implication du facteur 
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infectieux dans les dtiologies oa la D. P.
 

- Les vomissements dtaient associds A la D. P. dans notre s~rie dans 

60% des cas ; alors que dans la littdrature, ils sont moins habituellement 

signalds. 

Ainsi, dans la sdrie de BHAN (7) leur association est estim~e A 6,3m
 

alors que pour HUTTLY (35) elle est de 16%. La grande fr6quence de cette
 

association dans notre s~rie est probablement lide A l'importance des
 

infections assocides, le plus souvent ORL et b7oncho-pulmonaires. Celle-ci
 

aggrave les pertes hydrodlectrolytiques et constitue un facteur Inimitant pour
 

les mares dans la poursuite de la thdrapie de r~hydratation par voie orale.
 

r.'anorexi
 

Nous avons constatd que l'anorexie 6tait pr~sente dans 2/3 des cas de
 

0. P, alors qu'elle n'a 6td rapportde que dans la moitid des cas de 0. A..
 

Elle peut §tre cause ou consequence de la persistance de la diarrhde.
 

Ainsi, FONTAINE 0. (27) et LUBIS (46) soutiennent la th6se selon
 

laquelle elie constitue un facteur de pdrdnisation de la diarrh~e par
 

reduction d'apport alimentaire. Quant A MAHALANBIS (49), la 0. P. du fait de 

la malabsorption qu'elle entraine, induit une anorexie secondaire.
 

Dans tous les cas, elle contribue au ddsdquilibre alimentaire, d'o6
 

l'importance prdventive de la prise en charge nutritionnelle concommittente
 

A la TRO en cas de 0. A. o6 I'app~tit est assez souvent conservd.
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2) L'dtat d'hydratation
 

La survenue frdquente d'une d~shydratation chez les enfants pr~sentant
 

une 0. P. est habituellement signalde. Ainsi
 

Dans une 6tude au Sdndgal en 1987, DIOUF S.(24) avait constatd
 

un tableau de ddshydratation chez 47,86% d'enfants malnutris atteints 6e
 

diarrhde prolongde.
 

* 


* au Bangladesh, SWAPAN K. R. et coll. (69) avaient retrouv6 61 

cas de ddshydratation dont 48. dtaient moddrds et 13% s6v~res. Quant A
 

MAHALANBIS (49), il a rapportd 45- de d4shydratation A des degr6s divers.
 

Nos r6sultats montrent des proportions plus 6levdes : ainsi la quasi­

totalitd des cas (98%) pr6sentait des signes de d6shydratation qui en gdn6ral
 

6taient moddr6s.
 

Cette forte proportion de d~shydratation dans nos cas de 0. P.
 

s'explique par la grande frdquence de vomissements associds.
 

3) L'6tat nutritionnel
 

Dans notre sdrie, pratiquement tous les enfants pr6sentant une 0. P.
 

6taient malnutris A des degrds divers :cette malnutrition dtait moddrde dans
 

2/3 des cas et s~v~re dans 1/3.
 

Ceci corrobore les rdsultats de SANTHANAKRISHNAN en Inde (65) qui 

retrouve une malnutrition constante dans sa sdrle. Quant A SWAPAN K. R. (69) 

ii relive 80, de malnutrition ; alors que MAHALIABS (49) signale 73% de 
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malnutris dont 22% de cas s6v~res.
 

Toutes ces 6tudes confirment l'interrelation entre D. P. et
 

malnutrition. Ce syndrdme malnutrition-0. P. pose le probl~me de
 

l'antdriorit6 d'un lement de ce couple par rapport Al'autre, dtant donnd que 

dans !a population g~ndrale infantile, environ 25Z des enfants entre 1 e- 4 

ans sont malnutris A des degrds divers (53) : la 0. P. peut ais6ment 

ddsdquilibrer cet 6tat de malnutrition latente, tandis que la malnutrition 

peut aussi favoriser l'installation de la D. P.. 

La predominance de la malnutrition varie ldg~rement d'une 6tude &
 

l'autre selon 1'Age, fide & la p~riode de diversification alimentaire et du
 

sevrage.
 

'est ainsi qu'au Sndgal, c'est entre le deuxime et le troisibme
 

semestre de vie que nous avons retrouvd la quasi-totalit6 des malnutris
 

tandis que dans les sdries asiatiques (7) (65) la prdcocit6 de la
 

diversification et du sevrage donne des pics de maTnucrition plus prdcoces,
 

dans la premiere annde.
 

4) Les pathologies assocides
 

La malnutrition mise A part, nous avons retrouv6 une affection 

associde, en gdndral infectieuse, dans 1/3 des cas de 0. P. 

z les infections broncho-pulmonaires (31%) et/ou cutandes (24)
 

ont 4t les plus fr'quemment rencontr~es, alors que dans la 0. A. elles ont
 

dt6 respecivement de 110 et 9%.
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Ces r~sultats s'accordent avec ceux de la plupart des auteurs : SWAPAN
 

K. R. (69) a retrouvd 1'association infectieuse dans presque la moitid des
 

cas de sa sdrie avec 1/3 d'affections pulmonaires. De m~me, SANTHANANKRISHNAN
 

(65) a signald 40% d'infections respiratoires dans son 6tude.
 

La forte prevalence inhabituelle des infections cutandes retrouvge dans
 

nos rdsultats s'explique par la survenue d'une 6piddmie de gale persistante
 

surtout dans les milieux d~favoris~s pendant notre enquite.
 

Par contre, deux infections frdquemment retrouvdes dans la littdrature
 

ressorties dans notre 6tude : les septic~mies et
(49) (65) (69) ne sont pas 


surtout les infections urinaires.
 

Dans la sdrie de SANTHANAKRISHNAN (65), ces 2 infections ont dtd
 

retrouvds respectivement dans 36,7. et 23,5%
 

L'infection et l'infestation digestives ont W dans la littdrature 

incrimindes dans la survenue et l'aggravation de la OP (3) (8) (16). Parmi
 

les parasitoses, c'est l'ascaridiose qui est le plus souvent impliqu~e (17).
 

La giardiase serait impliqude & un degrd moindre (17). Les agents bact~riens
 

en cause sont surtout les germes ent6ro-invasifs (8) (75).
 

Dans notre dtude, la coprologie n'a dtd faite que dans 12% des cas
 

tandis que la prescription d'antiparasitaires ou antibioti'ues a t' presque
 

syst~matique chez les enfants. Le polyparasitisme serait A notre avis un
 

facteur d~terminant dans la gen~se de la OP.
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III) ATTITUDES DES MERES
 

A) Relatives A l'alimentation des enfants
 

La grande majorit6 des mares avait ddjA introduit des aliments de
 

sevrage dans le r~gime de leurs enfants, et la moitid des enfants dtaient
 

totalement sevrds. Seuls 12% des enfants de notre dtude 6taient sousr
 

allaitement maternel exclusif.
 

Peu de mauvaises conduites de l'alimentation de l'enfant ont 6td
 

relevdes : 8% de retard de diversification alimentaire et 1% de sevrage
 

prdcoce.
 

A la lumi~re de ces r~sultats, nous pouvons suspecter deux erreurs dans
 

l'attitude des mares le manque d'hygibne et la diversification
 

insuffisante.
 

Ainsl, une bonn "observance'ds r~gl'es-d'hygi~ne -dans la-prdparation ­

des repas, associde A un enrichissement et A une administration adequate des 

trois principaux plats utilisds pendant le sevrage que sont la bouillie de 

mil, la bouillie de riz et le riz au poisson, devraient rdduire de fagon 

significative cette morbidit6 par diarrhde. 

'est surtout pendant 1'dpisode diarrhdique que des attitudes
 

prdjudiciables A 1'enfant ont dtd observdes : non seulement aucune
 

modification dans la composition des r~gimes n'6tait effectude, mais aussi
 

la plupart laissait la ration inchange, et m~me certaines mares I'avait
 

rdduite ou supprim~e.
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CelA d6montre que les m~res n'int~grent nullement le facteur
 

nutritionnel dans la prise en charge des diarrh~es ; elles semblent se
 

prdoccuper surtout de 1'aspect des selles vu que les quelQues cas d:
 

modifications de la composition observes dtaient des preparations consid6rdes
 

comme antidiarrhdiques (soupe de carrote, pain de singe, eau de riz...).
 

II est tout de m~me vrai que l'anorexie constatde chez la plupart des
 

enfants a aussi contribud A cette r6duction de V'apport alimentaire, comme
 

l'avaient d~jA fait ressortir FONTAINE 0. et coll. (27) dans une 6tude
 

prdoddente dans un faubourg de Dakar.
 

B) Relatives aux rdf~rences antdrieures
 

Les formations sanitaires constituent la principale rdfdrence des mares
 

surtout en premier recours.
 

Cependant, en cas de 0. P., les mares ont une plus grande tendance A 

consulter les gudrisseurs cu pratiquer 1'automddication ;et cette proportion 

s'6lve avec le nombre de recours. 

Cette attitude s'explique parfaitement car les m~res, soit ddcouragdes
 

par la persistance des liquides dans les premiers instants de la prise en 

charge, soit par faute de moyens financiers s'orientent volontiers vers ces 

th~rapeutiques plus accessibles. Et cette tendance A l'autom.dication ou A 

la rdf~rence aux tradi-th~rapeutes est d'ailleurs moindre dans notre sdrie 

comparativement aux rdsultats de plusieurs travaux. Ainsi FONTAINE (27) dans 

son enquite dans un faubourg de Oakar avait retrouv6 d'autom6dication at de
 

traltemen's tradltionnels.
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Quant A SUNOTO (68) en Indondsie, iI a rapportd prbs de 40% de m~res 

ayant eu recours aux tradipraticiens. Et SCHORLING au Brdsil (66) relive 54%. 

Le recours frequent aux formations sanitaires en premiere intention est
 

une attitude encourageante, car les enfants sont ainsi vus assez t6t, et une
 

bonne prise en charge A ce niveau r6duirait le recours aux autres
 

thdrapeutiques qul dans la plupart des cas ne font qu'aggraver le tableau
 

clinique.
 

IV) PRISE EN CHARGE PAR LE PERSONNEL SANITAIRE
 

A) La r~hydratation
 

I1 ddcoule de notre dtude que la prise en charge des 0. P. par le 

personnel sanitaire est adequate. En effet : 

- l'dvaluation de l'6tat d'hydratation s'est faite correctement dans 

98, des cas, 

- les m6thodes de r6hydratation (thrdrapie par voie orale et perfusion)
 

ont W choisies A bon escient en fonction du degr6 de ddshydratation'dans
 

96% des cas.
 

Ces rdsultats sont supdrieurs A la moyenne na~ionale du S~ndgal (53)
 

o6 en 1988 seuls 46,2, des agents avaient effectu6 une bonne 6valuation de
 

la ddshydratation et 92,3% avaient choisi le plan de traitement approprid.
 

Cette meilleure approche de la d6shydratation dars notre 6tude
 

s'explique par au moins trois facteurs
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les deux formations sanitaires constituant notre base d'enqu~te sont
 

des structures de rdf~rence, avec un personnel bien formd en thdrapie de
 

r~hydratation par voje orale dans le cadre du programme national de lutte
 

contre les maladies diarrh~iques.
 

* le personnel a dt6 guid6 par le formulaire d'enqu~te en ce qui 

concerne les signes de ddshydratation A rechercher. 

* le testing pr~liminaire de notre enqutte a permis de corriger 

certaines sources d'erreurs dventuelles. 

Ainsi, la quasi-totalit6 des enfants qui ont dtd sous RVO (891%) ont eu
 

une dvoluticn irmrdiate rapidement favorable. Seuls 2% ont ndcessit6 un
 

recours au plan C.
 

MHme parmi ceux qui ont dtd perfus~s d'emblde (9.), 8% ont'dtd corrigds
 

rapidement.
 

La predominance de l'utilisation des sachets UNICEF-OHS s'explique par
 

la dlspontbillit de stocks dans les 2 centres.
 

B) Prise en charge nutritionnelle
 

A ce niveau aussi, nos r~sultats d~montrent que le personnel est bien
 

•sensib4.s --u.r-le.-r-i-sque -nutr.tione.].causA_par .la.D. P.. Ainsi :
 

l'6tat nutritionne! a dt6 evalu chez tous les enfants pr~sentant une
 

0. P., et. cette dvaluation a 6 correcte dans I 'ensemble (98%) des cas. 



84
 

tous les cas de 0. P. dtaient syst~matiquement suivis pendant trois
 

semaines.
 

* les conseils di~tdtiques ont t donnds en fonction de l'dge, de 

l'tat nutritionnel de l'enfant. 

La prise en charge nutritionnelle A I'IPS de Pikine a entraine un taux
 

de rdcupration nutritionnelle de 83,5%. Cet excellent taux de rdussite est
 

lid A plusieurs particularit~s existantes dans cette formation
 

Sl'unit de r~hydratation orale est couplde A la salle de
 

rdhabilitation nutritionnelle, facilitant ainsi I'application concommittente
 

de la T.R.O. et de la rdnutrition.
 

* les rdgimes de valeurs caloriques d~termindes, sont confectionnds A
 

partir des aliments locaux.
 

* les plats sont prdpards en presence des mnres, souvent par elles­

mrmes.
 

les seances de causerie, de d~monstrations culinaires y sont
 

proposdes, avec une participation active des m~res.
 

Cependant, du fait de la standardisation des regimes, une modulation
 

des rations en fonction de l'Age, du poids, et de 1'dtat nutritionnel
 

permettrait d'obtenir un raccourcissement du d~lai de r~cupdration
 

nutritionnelle.
 

C"
 

C) les iesures preventives
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Les conseils sur 1'hygi6ne, la conduite de l'alimentation et la
 

surveillance m~dicale pdriodique ont 6td donn~s A la plupart des mres avec 

une insistance sur le respect des r~gles d'hygi~ne qui a concernd toutes les
 

mares.
 

Mais nous les Jugeons insuffisants car
 

- ils 6taient donnds de mani~re trop globale, sans ddtail ni precision, 

chaque agent se contentant de deux ou trois 6lments pour chaque rubrique. 

- surtout peu d'agehts en vdrifiaient la comprdhension par les m~res. 

Cette lacune dtait tout de mdme att~nuee A V'IPS de Pikine oO lors des 

sdances de causerie, des compldments d'information dtaient apport~s. 

0) la prescription mddicamenteuse
 

Dans la majorit6 des cas, la prescription mddicamenteuse a dtd guid~e
 

par l'existence d'une pathologie associ~e. C'est ainsi que les antibiotiques
 

6taient prescrits surtout en cas d'infection respiratoire ou cutan~e ; celle 

de la chloroquine se faisait dans le cadre de la prevention antipalustre
 

quasi systdmatique pendant cette pdriode d'hivernage.
 

Cependant, nous avons relevA la persistance de certaines pratiques 

nWastes : 

- la prescription abusive des antibiotiques (44) dans les cas de 

diarrhde simple. 

- la persistance de la prescription d'antidiarrhdiques (13%). 
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Cette attitude a d'allleurs dt6 ddjA signale au S~ndgal (53) o6 en
 

1988 3,8% des agents prescrivaient encore des antidiarrhdiques, et une forte
 

proportion de prescriptions d'antibiotiques ne s'expliquaient pas toutes par
 

1'existence d'une pathologie associde.
 

11 ressort de ces constatations que certains agents sont encore
 

persuades de l'utilitd de certains m~dicaments dans le traitement de la
 

diarrhde alors que la prescription n'est aucunement justifide comme cela 
a
 

dtd ddmontrA par plusieurs auteurs (6) (13) (25) (64).
 

E) l'4volution des enfants 

Notre dtude assez limit~e dans le temps ne nous a pas permis 

d'aoprecier 1'dvolution A long terme des enfants. Seule 1'dvolution immediate 

a pu dtre 6tudide, resultant de I'action conjugude des attitudes des m~res 

et de la prise en charge du personnel. 

1) l'volution de la diarrhde
 

Elle a dtd rapidement favorable dans la grande majoritd des cas (93%)
 

avec un amendement de signes diarrhdiques au bout d'une moyenne de 4 jours
 

sous rdhydratatiun et rdnutrltion concomittente.
 

2) l'dvolution sur le plan nutritlonnel
 

L'amdlioration a dt6 plus longue et plus lente avec un taux d'dchec
 

plus important
 

- Pr~s dm la moitid des enfants n'avaient pas eu de gain ponderal par 
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rapport A leur poids A 1'entrde au bout d'une semaine de surveillance.
 

- Globalement, A la fin de la troisi6me semaine, seuls les 29, ayant 

de leur poids d'entrde peuvent 8tre considdrds come desgagnd plus de 15% 


tenons compte de l'6tat d'hydratation A l'entr~e.
succbs si nous 


Mais les techniques de prise en charge spdc'flques de l'IPS de Pikine
 

ont fait ressortir de meilleures r~sultats :
 

le gain pond~ral y a dt6 plus important avec une moyenne de 26,75 grs
-

par kilo et par jour contre 17,30 grsA 1'HEAR.
 

en
 - mieux, 	le gain pond~ral exprim6 en pourcentage du poids initial 

de 43% I'I.P.S. contre 19% A 1'HEAR.21 jours a W 


- le d~lai de r~cup~ration a W plus court.
 

t6 plus 6lev6 : 46,5% contre 16% A l'HEAR.
- le taux 	de succ~s y a 

Ces r~sultats sont meilleurs A ceux d'autres dtudes effectu~es A Dakar. 

et par jour dans son
BEAUX () avait obtenu une moyenne de 12 grs par kilo 

6tude tandis que DIOUF (24) en milieu hospitalier retrouvait une mayenne 
de 

20 grs par kilo et par jour. 

lls sont encore meilleurs aux rdsultats signalds dans les travaux
 

voie de d~veloppement car SWAPAN K. R. et coll.
effectuds 	dans d'autres en 


(69) au Bangladesh ont constatd plut~t une perte de poids chez 81% des
 

enfants au bout d'une moyenne de 7 jours de surveillance et un taux 
de d~c~s
 

de 11%.
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CONCLUSIONS GENERALES
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La maladie diarrhdique constitue encore un problme de Santd
 

Publique au Sdndgal.La prevalence reste toujours dlevde dans la population
 

infanto-juvdnile o6 elle 
constitue toujours une cause importante de
 

mortalitd: 27% des ddc~s dans cette tranche d'Age en 1988.
 

Si la prise en charge des diarrhdes aigues grace & la TRO a entraind
 

une baisse sensible de la mortalitd ces derni6res anndes, peu d'dtude ont dtd
 

rdalisdes sur la D.P. en tant qu'individualitd devant bdndficier d'une prise
 

en charge particuli~re.
 

Notre enqudte qui a dt6 rdalis~e entre Juin et Septembre 1991 s'est
 

ddroulde dans 2 formatfons sanitaires de Dakar: l'HEAR et l'IPS de Pikine.
 

Elle avalt pour but de 

- Evaluer liampleur des D.P. en milieu urbain et suburbain, 

- ConnaTtre les attitudes des m~res en ce qui concerne les 

comportements adoptds et les traitements administr~s A l'enfant, 

- Apprdcier la prise en charge par le personnel sanitaire. 

L'analyse synthdtique des rdsultats de notre 6tude nous a 
permis do 

constater que 

1) Sur le plan dpiddmiologique 

- La frdquence de la D.P. est estimde entre 15 A 18% des maladies 

diarrhdiques. 

- La repartition selon le sexe montre une prddomimance masculine 

avec un sex-ratio de 1,32. 

- Elle survient essentiellement dans les 2 premieres annes de 

la vie avec un maximum de fr~quence autour de 14 mois. surtout lorsque la 

m~re n'a pas 6tL alphabdtis~e. Ces pdriodes 6lectives de survenue de la O.P. 

(26 et 36 semestres de 
la vie) correscondent A la pdriode de diversification
 

alimentaire, A celle oO l'enfant porte volontier les 
objets A 1A bouche et 

http:Sdndgal.La
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A la pdriode du sevrage: toutes ces conditions contribuant & la
enfin 


pdr~nisation de la diarrhde.
 

2) En ce qui concerne les attitudes des mres:
 

Peu de mauvaises conduites de l'alimentation de l'enfant ont
 

t4 relevdes, 8% de retard de diversification alimentaire et 1- de sevrage
 

-

prdcoce.
 

relief: le manque
- Cependant 2 erreurs ont pu 8tre mise en 

d'hygi6ne et la diversification Insufisante. 

- C'est surtout pendant l'dpisode diarrh~ique que nous avons 

non seulement aucuneobserv6 des attitudes pr~judiciable A l'enfant: 

modification dans la composition des regimes n'dtait effectude, mais aussi 

la plupart des mWres laissait la ration inchang~e et m~me certaines I 'avaient 

r~duite, voire supprim~e. Ceci d~montre que le facteur nutritionnel n'6tait 

Xrrhdes.nullement int~grd dans la prise en charge de ces 

3) En ce qui concerne la prise en charge par le personnel: 

- Si la r~hydratation et la prise en charge nutritionnelle ont 

a pas W de mdme pour les mesuresdtd relativemenc addquate, il n'en 


preventives portant sur l'hygi~ne et l'6ducation sanitaire. En effet, les
 

sans d6tail; surtout peu
conseils dtaient donns de manire trop globale 

d'agents en v~rifiaient la comprehension par les mares. 

- Quant A la prescription m6dicamenteuse, nous avons relev6 la 

persistance de la prescription abusive d'antibiotiques (4%) et 

d'antidiarrh~iques(13%).
 

Ainsi, une bonne observance des r~gles d'hygi~ne dans la prdparation
 

des repas, un enrichissement et une administration adequate des principaux
 

plats utllisds pendant le sevrage, associ~s A une correction conjugu~e des
 

attitudes des mWres et du personnel sanitaire devraient reduire de faqon 

significative cette morbidit6 par diarrh~e. 
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ANNEXES
 



4NNEXE I
 

OFIil1- IDIAIMIIIOI A > II, DAYS l 

IF PAT I IIT: 

Severely untdernourished 
l'as: ing more Lhan 6 watery stools a day

I)elydrated 

< uI hii~li5 of aigle passilng watery stoolsI ng -ilowly .LuolsI ill spite of treatment 

YES 

"Drug 

ADI.T TO HOSPITAL ORT standard WHIO recoinmeiidatiois 

thera .y: look foi and treat systemic 

infection and bloody diarrhoea 

Dietary management Diet A for 7 days i 
Vit AminLneral cocktail 

A ___ E 
____'_I_ 

or 

or more 

dehydration at any time 
weight loss at day 7 

than 3 watery stools a dlay at day 7 

filhjhj(LiC- it SLOO 

( . ly/ i t.iiry ia n a git 

c____(I ___WHOchrtDietary 

AIIle r 5 lays 
N 0 dehydration 

YES 

management : Diet B for 48R hours 

at any tine dUrilng the 418 hiot.1.­

_____ E__ 
ID iLryt c_;. maigement 

: DietC,,,1 l U I" 11. 1 

diiti Q lt'~we ~i ,i ~flih I 1 1 iltk ( I t, tlll l 

C 



ALCOR]THM FOR THE INMAAEMET OF PERSITENT DEAMR.OEA 

BE CONTINUEDBREAST-MILK SHOULD ALWAYS 

Diet for ouctatient 

or replace it
reduce animal milk in the diet 

as yoghurt
with a fermented milk product, such 


by giving at leastassure full energy intake 

6 meals a day of thick cereal with added oil,
 

mixed with vegetables, pulses, meat or fish.
 

Diec A - animal-milk free diet 

cereal/e" o/il ] 

starch and disaccharide free diet
DieC B ­

glucose/oil/available protein
 

-axalable proce.in - chicken meat, egg white. 

Diet C: glucose-free diet
 

oil/available protein 

lOZ gLucose a3L,ifls:e.'e -:ugh IVI 

http:proce.in


ANNEXE II
 

COMPOSITION DU L.H.S.
 

- 200 ml de lait caill6 (un verre) 

- 2 petites cuillbres d'huile v~gdtale 

- 3 morceaux de sucre 

ANNEXE III
 

COMPOSITION DU SACHET SRO STANDARD
 

- 20,0 g Glucose anhydre 

- 03,5 g Chlorure de sodium 

- 02,9 g Citrate trisodique dihydrate 

- 01,5 g Chlorure de potassium 

27.9 q Poids net pour un litre d'eau 



Questoa-ire pour 1'itude de diarrh~e per~istanute au S~n~gal 

Date: _ _ 	 _ _ _ _ _ _ _ NH__ 	 __ _ 

1. Nona ______________ 16. Quel ii It type Cia-ewijo &Y=! r~piso(! 

2. Prizn rr-i~~ _____________ 

3. Qx~ie:______________________ slitezen. nalirzeI e~clusif 

0et:C 01 lJl!.temeD + eau ou &utres lqju2Zes 
M F0 	 &Iitiernea ni-Ce 

5. A,-t: ______- i .0 bi~eroa. exclusLY 

6. Poids : ______ _____gMM.nes 0 la.ft + divvs a--~i 
7. T~ilke: __ m__ Osevri 

8. Tenl.ure ______________ 	 17. Si *1 i-mtiion dvrsifu-t ou e--.its. styri, qluel 
q. Professioa &l 2in _____________ c~ ItePbW dan?______________ 

10. Nivau diasrution dieU* mire _______________ 

0 01 0 18. Conneru se bsisi cette llime~1itioa: 

i lte~re L1 it.~isit 0trilzpWersonule 2ripori par Lt mrt 
11 :lNom~rt de frire5 et soeurs :__________ 0 W 5 r- aw 

12. Dtpuis cozbinD diejour renfl &-t-il Us in~ 19. Ler.,dinr m.cqucit-il cet *Eeir avx. r;2isode 

13. Nomlirt dAeselles par jour El ouvi, norm~iemenr 

0 peu 
14. Aspect dies steles 0 vec Wiicult;, refussit tris souvtnte 

014~uIue -0 coritienu.ezt -de b.-gbir 

0Con Luw~t "0 Lutr 20. Depuis 1rilisode C=iarL.iue, commerd est 1eipp~rir 

du SLZZ (prtciser) 	 die1zL.n ?_______A_____ 

15. 	 A to,.rA remraic It dicrzsier ipisoai di=Uirliut 0 w~a M-ii 

______ sermuixts 0 di-- uA 



__ __ 

21. Depuis 1~pisod4 Euwliqye, x iz.~ a et 26. Quel& it; le 2e rtco= %'lIy en. &au 

=.Offi( L ~ ? 0 -iriser 0 o-li,IS1.4t 

0l Ixri. s.tl~~ iu bag is.niiz OU UA 

D II rs.lion, dIiizue 0 suppria Vzl-t~.±iio 01 1 consulter u""a 0l uz is2t =. in o0UU­

perssoz-n 	 &eson, ci A prive oti 

22. Deptd,: 1isoJ4e rdiiqyie,- Lt. mx.13-- -eUi eatoutir
 

moud~i; It compostic.a Trwuieme-- propos
 

_________ie________23. 	Si oui, jua O= it Its modftic~zos 2.22ortes ? b 

*Evoluxioz. &~m~i apr~s ce txee 

__________________________-	 27. Qiula le 3e rtcour sll vta .eu ? 

24. 	La nmsa. tst-tU. vtue iEnctemeat -.o2sul-r: 0 guirisseur 0~- i
 

0l oui 03 =a ou. nsn.3out
 

o coasual ; uz-t 0z Eadpe=Lh ou.L 

* 25. Bia Suet a iti It eIr rtcours ? 	 persone dte son. aizt privi ou. h~pfrs. 

(3 	qu~dissetu' 03 wo-dialion.c exoIr2,­

ou MUri3out Tr2lzement propose'
 

C 	1 consultr xne 0 izn disperisait OiU U -L3" 

pers0D.Zae 	 it son. c~lbm.e priV; ouL 10pfiI - dose _________________ 

- durie ____________________W~o urne 

*Evolution. 4u mx.bJe apris cec -tmn 

avu~D in a iOujin Lmi cril o aTritemelt propose: 

__ __ __ __ 0 	 0l 0l 

_______________EyLIh±tiox-dose 

.urie 	 ___________________ 28. L'e~1)zt &-ade aL aivrt 

M 3J priS Cniterica 0l rx11 

a4rsMV712 stiior Lrme1OrgiWD. 

EVOlUiotiO &U sbt ce 	 0 ovi 

LD 

O 	 3 0 



_ _ 

__ __ __ __ 

__ __ 

__ __ __ 

_____________________ 

________________________ 

39. Si oui, Lt~r~.U29. Vomissemcls 
________o lbtr 0 pu0 Lo.!~s_ _ _ _ _ _ 

______ __30. 	Etil941 m r enf_ 


oboa : "I . Conseus d~S ur RVO
 

_______ _ope u 1 t~r; So~zon :--, ini 	 _ _ __ _ 

___ ______O tris aijjrj mou, i~otScitfI_ 	 _ 

31. Aspect &eS ytux' &.1enfi±W 	 41.Traitmezi prcr-, 

oerntor-s 

32. Pn~st--e 4(ui~ 	 42. Cozstel LIU' Sur 

~u1 t ]A btzgu:
 

E u~Ide 0 sicl.es 0 tris siclis
 

33. Aspec't IAbi 4t 

34. ~~~ 	 ~ 3 SoW 

~ ComI 	 1*etued.s ia.strultS Pou~r ­o~ C itu per~istlat 44. L&. me'rt 


consiion sulmiie ?
 

36. 	 EWg chyl i iol 0iuua(ps 1rtw~ir)
 

tL 2&~ t' iori
oA it. 4;dsyiiluioa 0 rtvoir si a vi o pa dt r11 

rtvoir stim iqju4=za Pour conurilo ashyn~nLio moaii0 

37. Eta aufuitioa~*1 (9 poilslillt) 0l e . 

Norm i xl-ii mi sivir! 0 dis~xt.& 

o 0 0 P.0 a 

Or.Ooui 



hori ct plEno: 
FICII! Di! SUIVI DE!S 

Seze-: 1l 1l F_; 
MALADIES 

ge "___moj5 aille ­ c 

ignes de deshyd r aion Temp r-heureEtat G6neral 
Yeux 

-

ifr Conrle 

date 
heue 

2 conj-

date 
heure 

- - 3e contro 

dat 
ilem-

-oe Lie ntro0-

date 
heudae 

-5e- o-no­

date 

Lanrnes 

Degri de deshydr ion 

Bouches et langues 
Soif
Phi cuti.. 

- --------

Hio mb re d es selles 
.--

Con i tance d es se--es 

li om bre de vornmi
Traiement effecru 

se-e n-
...

PMa . .d-iem 
de traitement - --- --- -- ---

- - -

--------
Volume de solution 
RVO Conommne 
Volume d'autre, 
liquides
cowmrnre3 

- -----

Volume de lUquide
de perfusion iv 
Medicrnent3 requs 



FICIIE DE SURVEILLANCE ALIMENTAIRE 
Ilom et plrnora-

Seme "M1 
 I.;
iige -tobs 
 ; taille cm
 
D)ate Ileures Aliments donn6s Quantit6 -propos6e Quantit6 absorb6e 

i
 



4NNEXE V
 

MENU HEBDOMADAIRE DE L'IPS DE PIKINE 

LUNDI MARDI HERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI 

Bouillie 8ouillie Bouillie Bouillie Bouillie Bouillie 
de mil de mil de mil + de mil de mil de mil 

keeccakh I-

Riz au Lakh-. Puree + Soupe au Dakhin Soupe & 
poisson bissap... viande poisson la 

... ..._ _" . hach~e viande 

Bouillie Repas du eouillie Repas du Bouillie Bouillie 
de mil conseil de mil conseil de mil de mil 

Oeuf dur Lait Haricots Lait Bananes Fromage 
enrichi enrichi ou 

biscuits 


