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A B R E V I ATI O S
 

D.P.= Diarrhde persistante.
 

C.U.N.= Communaut6 urbaine de Niamey..
 

F.S.S.= Facult6 des Sciences de la Santd.
 

O.M.S.= Organisation Mondiale de la Sant&.
 

W.H.O.= World Health Organisation.(O.M.S.)
 

T.R.O.= Thdrapie de Rdhydratatlon par vole Orale.
 

S.R.O.= Solution de R~hydratation par vole Orale.
 

M.S.P.= Minist~ze de la Santd Publique.
 

D.C.S.= Direction Communale de la Sant6. 

S.N.I.S.= Syst~me National d'Information Sanitalre. 

D.S.M..m Directlon de la Sant6 Maternelle et Infantile. 

CVS;M.Z.= Centze de-Sant*Matuzzret -ta aut-i-ke 

P.L.M.D.= Programme de Lutte contre les Maladies 

DLarrh6iques. 

O.N.P.P.C.= Office National des Produits Pharmaceutiques 

et Chimiques. 

C.R.E.N.A.= Centre de Rdcupkration et d'Education 

Nutritionnelle Ambulatoire. 

C.P.N. - Consultation PrAnatale. 

E.P.S. = Education Pour la Sant6. 

U.R.O = Unit& de R6hydratation par vole Orale. 

I.E.C. = Information, Education, Communication. 
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I NTR0DUCT 0N 

Les maladies diarrh~iques sont l'une des principales causes 
de morbidit4 et de mortalitA chez les enfants dans les pays en 
developpement; chaque annie plus de 1.,3 milliard d' Episodes de 
diarrhees surviennent chez les enfants de moins de 5 ans en Asie, 
en Amfrique Latine et en Afrique, et chaque annie 4 millions 
d'enfants de ce groupe d'Age meurent de diarrhee.(71] 

Cependant avec 1'avAnement de la th~rapie de r~hydratation par 
voie orale et Igrace aux efforts deployfs par les diff~rents 
programmes nationaux de lutte contre les maladies diarrheiques 
(PNLMD), progressivement mis en place & partir de 1978 en reponse 
& la rfcommandation de la 314me assemblde mondiale de la santE, on 
contr~le de mieux en mieux les consEquences n~fastes de la diarrh~e 
aigu* et plusieurs milliers de morts d'enfants sont aujourd'hui 
Evitfs [26]. 

Ceci a permis de mettre en Evidence 1'existence de certains 
pisodes de diarrhae qui se prolongent de fagon Inhaituelle. Ces 

Apisodes qui commencent comme une diarrhfe aigu&, mais persistent 
plus longtemps ant ft&d~nommfs diarrhees persistantes (:?). Bien 
que de frfquence relativement rfduite la DP pose ndanmoins 
d' importants probl~mes: elle est lie &une importante altEration 
de lfitat nutritionnel et a un risque Elevd de mort; son incidence 
varie de 0,3 a 2,1 Episodes par an et par enfant, mais ele est 
assocife & plus de 50% des dfcis actuellement dus a la diarrhde 
(13] dans les rfgions ca les PNLMD fonctionnent correctement. Ella 
pose des problmes de prise en charge difficiles & la fois pour les 
familles et les personnels de santd. Et & mesure quo les programmes 
de lutte contre les maladies diarrh~iques vont mieux contr6ler la 
dfshydratation due a la diarrh~e aigud, les complications et la 
mortalitd lifes a la DP vont augmenter. 

Depuis quelques annies un certain nombre d'fitudes 
Epid~miologiques ont 6tE mendes, essentiellement en Amdrique Latine 
et en Asie pour mieux connaltre la DP et notamment ses facteurs de 
risque [7,41,62,65] 
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Certains de ces facteurs sont actuellement bien connus: 

1'age de l'enfant, l'intoldrance aux protdines de lait animal, 

l'immunoddpression, l'existence d'antdcddents de diarrhe aigug ou 

persistante, la malnutrition, certains germes notamment certains 

s~rotypes d'E. Coli. Mais d'autres le sont moins bien. On peut 

ainsi penser que ltattLtude de la mAre au cours d'4pisodes de 

diarrhde aigui pourrait avoir une influence sur la pdr~nnisation de 

cette diarrh~e: delai de recours, type de recours,multiplicit6 des 

sources de soins, alimentation au cours de la diarrh~e, pourraient 

dtre d'autres facteurs de risques de survenue d'une DP. 

L'objectif de cette 6tude est de rechercher par une enqudte 

cas/tdmoins ce qui, dans le comportement d'une mAre peut constituer 

un facteur de risque de diarrh~e persistante. 
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A/ G E N E RAL I T E S 
Dans les pays en dfveloppement, 1'incidence moyenne de la 

diarrh~e chez les enfants de moins de 5 ans est le plus souvent de 

3 & 4 6pisodes par an, mais il arrive qu'elle atteigne 10 6pisodes 

par an. Au Niger il est de 6,9 6pisodes par enfant et par an 

C36,48]. La majorit6 de"ces diarrh~es sont de duree relativement 
courte, moins de 7 jours et il est possible de les traiter 

facilement et efficacement par !a r~hydratation orale,tout en 

continuant & donner & l'enfant une nourriture approprife. Ce 

traitement simple a permis une reduction au niveau mondial de la 
mortalit infantile due a la diarrhee.(46] 

Cependant dans certains cas la diarrhie dure plus longtemps. 
Ces 6pisodes de diarrhfe "persistante" sont souvent associfs A une 
dttrioration de l'4tat nutritionnel et le risque d'issue fatale 

n'est pas negligeable.[11,70] 

I. DEPINITION
 

Le terme "diarrhde persistante" dfsigne actuellement des 
6pisodes diarrh6iques d'6tiologie infectieuse prfsumfe qui
 

commencent de fagon aigua mais qui persistent plus de 14 jours, 
sans qu'il y ait plus de deux jours d'intervalle libres de 

diarrh~e. La limite de L4 jours a ft& retenue de fagon plus ou 
moins arbitraire par consensus, au cours d'une rdunion d'un comitd 
d'expet-.s de l'O.M.S. rdunis &Gen&ve en 1987.[70] 

IZ* PHYSIOPATEOLOGIE: 

Thdoriquement, la prolongation de 1 '&tat diarrh6iqua peut Atre 

due:
 

1) A des factaurs responsables de la persistance des 16sicns 
de la paroi intestinale. 

2) & l'incapacitd de la muqueuse intestinale a se cicatriser 
apr&s un dpisode aigu. 

Dans les daux cas il y a rieduction de l'absorption ou 
augmentation de la s~crition d'1lecrolytes et de l'eau, et la 
diarrhde se prolonge. 
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II.a. PERSISTANCE DES LESIONS DE LA KUQUEUSE. 
Elle est probablement due dans certains cas & des
 

microorganismes qui envahissent la muqueuse ou se fixent sur la 
surface de la lumiare intestinale. I1 est certain que 1' tat de la 

barri&re muqueuse at sa capacit4 d'6limination des micro
organismes, que ce soit par un macanisme immunologique ou de toute 
autre fa'on, peuvent influer sur la vulnfrailitd aux aggressions 
microbiennes continues. [8 ] 

Les constituants du regime alimentaire notamment les 
dissaccaharides (lactose) et les protfines animales sont aussi une 
cause potentielle de lesion intestinale permanente . On discute 
surtout le r5le des protfines animales car on a montr6 qua des 
quantitds antig~niques significatives de protdines intactes peuvent 
dtre absorb~es au cours des ent~rites aiguis. (42,51,68] 

On pense aussi que des antiganes d'origine alimentaire ou 
microbienne pourraient induire une r6action immunitaire
 
probablement madide par les lymphocytes T, avec pour consdquence la 
p~rdnisation des 16sions de la muqueuse. 

On a 6mis aussi l'hypothase que l'alt6ration du m6tabolisme 
des sels biliaires a l'intfrieur de la lumiare intestinale pouvait 
Atre un facteur de risque de la DP. En thdorie si les sels 
tiliaires 6taient mal absorbfs dans la partie terminale do 
1'intestin gr&le, des quantitfs excessives pourraient atteindre le. 
colon at y induire une secr~tion accrue de liquides. 

Toute fois dans 116tat actuel des connaissances, il ne semble 
pas qua ce processus soit un facteur important de dtarrhle 
persistante. D'autre part, une croissance bactirienne excessive 
dans 1'intestin grale pourrait provoquer une d6conjugaison 
intestinale des sels biliaires qui a son tour entrainerait une 
mauvaise absorption des graisses. Mais on ne dispose d'aucune 
donnde contr8l6e pour Atayer ce point.[25,66] 
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I1.b. RETARD DE CICATRISATION DE LA MUQUEUSE. 

PJusieurs Atudes ont d~montrd qu'un des principaux facteurs de 
retard de cicatrisation de la muqueuse est la malnutrition 

proteino-Anerg.tique chronique (38], et ce fait- semble 4tre 
confirm& par les donndes Apidfmiologiques. on n'a pas dftermin4 si 
la diminution de la capacit6 de 1'pith6lium intestinal & se 
renouveler et & se difffrencier contribue a la prolongation de la 
diarrhde, ni si 1'administration d'oligo-ildments comme le zinc, is 
fer, la vitamine A, l'acide folique et la vitamine B12 prisente un 
int~rdt thdrapeutique. Nfanmoins le fait que la malnutrition soit 
indiscutablement un facteur de risque important de diarrhfe
 
persistante donne A penser qu'une alimentation adequate est 
essentielle dans le traitement de cette maladie.460] 

III. 	FACTEURS ETIOLOGZQUES
 
IIZ.a. ENTEROPETROGENES COMWUS (1,55].
 

La plupart des ent6ropathogAnes qui provoquent la dLarrhfe 
aigui sont 6galement associfs a la diarrhde persis:3-nte & 
l'exception notable des vibrions et des virus, y compris les 
rotavirus. Les entdropathognes identifiis chez des patients 
atteints de diarrhfe persistante sont classes en deux groupes 
actuellement; mais il est possible que cela change a mesura que les 
itudes se multiplient et prdcisent mieux les connaissances: 

2) ceux qui sont isolfs avec une frequence & peu pros &gale 
lors des dpisodes des diarrhdes aiguds et de diarrh~es 

persistantes.
 

2) Ceux qui sont isol~s avec une plus grande friquence lors 
des 4pisodes des diarrhies persistantes. 

Le premier groups comprend les microorganismes suivants: 
Shigella, Salmonella non typholds, Eschfrichia coli en--irotoxig&ne, 
Campylobacter j4juni, Aeromonas hydrophila et, moins fr~quemment: 
Giardia lamblia, Yersina ent6rocolitica, Clostridium difficile et 
entamoeba histolytica.
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Les 6pisodes oO ils sont presents r~pondent souvent bian aux 
antibactdriens et aux antiparasitaires approprias; la fait qu'ils 
soient isol~s avec une 6gale frfquence dans les 
dpisodes de diarrh~e aigui et de diarrhfe persistante sembleI 

indiquer qu'ils n'ont pas une tendance particuli~re i provoquer une 
maladie prolong~e: il semble plut~t que leur presence continue lors 
des &pisodesde diarrh~e persistante est due au fait que 1'h8te est 
incapable de juguler 1 'infection par un mcanisme 
immunologique. C66] 

Le second groupe comprend les microorganismes suivants:
 
Eschfrichia coli entAroadhdrent (EAEC), Esch6richia coli 
entfropathogane (EPEC) et Cryptosporidium. Mais selon les rigions 
Cryptosporidium est plus frfquemment trouv6 dans les diarrh~es 
aiguds ou dans les diarrhfes persistantes.Plusieurs 6tudes ont 
montrf que ces organismes sont particulirement aptes a provoquer 
une diarrh&e persistante. Cette propriet& est probablement lige & 
la facilit avec laquelle ces micro-organismes adherent A la 
muqueuse, ou 1'envahissent. 

Le lien entre les souches E.P.E.C. et E.A.E.C. et la diarrhfe 
persistante pr6sente un int6r t particulier. Les souches 
entdroadhdrantes, dont certaines appartiennent aussi aux s~rotypes 
E. P. E. C., ont la proprift4 d adhfrer A la bordure en brosse de la 
muqueuse intestinale et aux cellules de cultures tissulaires.Cette 
adhdsion peut se faire selon trois modes : localis~e (LA), 
diffuse (DA) et par auto-aggregation (AA) [2,12,28,70]. 

IIZ.b. LOz NcROBZiNmm0 DE LIIfT STIN GR 
Dans la plupart des 6tudes, on n'a trouvf d'ent6ropathoganes 

connus dans les selles ou dans le liquide de l'intestin grdle, que 
chez moins de la moiti4 des enfants atteints de diarrhfe 
pe=sis6ante. Cependant, quelques 4tudes ont montr6 que les patients 
souffrant de ce type de diarhde abritaient un nombre accru de 
bactfries f cales airobles et anaerobies dans 1'intestin grale, par 
comparaison avec des tfmoins en bonne santa vivant. dans les pays 
ddvelopp's, chez lesquels la partie supdrieure du grAle ne contient 

/
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qu'un trAs petit nombre de bacteries commensales normalement 
pr~sentes dans les voies respiratoires. On ne sait pas si ces 
bactiries f~cales jouent un role dans la persistance de la
 
diarrhde.
 

Une 4tude de la microflore j junale chez des enfants p~ruviens 
atteint de diarrhde peristante a tent& d'dclaircir ce point. Mais
 
les rdsultats obtenus sont analogues a ceux obtenus chez les 
enfants atteints de diarrh~e aigua mais aussi che. des t~moins en 
bonne sant6 r6crutfs localement. Ce qui permet de douter de leur 
r5le dans la pathog~nase de la diarrhfe persistante .Les seules 
differences obiervfes dans la microflorc j.junale qui paraissent 
avoir une signification sont les suivantes: 

- Des bactries anadrobies ant 6t6 isolees plus frequemment 
chez les enfants atteints de diarrhde persistante. 

- Au-dela de l'&ge de 12 mois on n'a isolf E.coli que chez 
les enfants atteints de diarrhde persistante (70] 



IV. EPIDEMIOLOGIE. 

L'Apiddmiologie de la diarrhfe persistante -.n'est encore 

parfaitement connueC7]. Plusieurs etudes sont encore en cours, 

essentiellement en Asii du Sud-Est et en Amfrique Latine, et peu 

de donnfes concernant l'Afrique sont disponibles actuellement. 

IV. a. 3NCIDENCE: 

Lincidence de la diarrhfe persistante varie beaucoup d'une 

r~gion l1'autre: exprim6e en noubres d'Apisodes par 100 enfants

annes, les taux atteignent 210 pour les enfants ages de 6 a 23 
mois dans un milieu urbain du Nord-Est du Brsil, 83 pour les 

nourrissons en Gambie (653 et 31 pour les nourrissons en Inde (7]. 

Etant donna que les enfants qui ont d6ja eu un 6pisoda de diarrh~e 

persistante courent plus de risques de connaitre un nouvel 6pisode, 

il est possible que ce problame soit circonscrit a une proportion 

d'enfants relativement faible.
 

Ndanmoins dans un quartier du taudis du Nord-Est du Br6sil 

[62], 63% des enfants de mains de 5 ans ont eu au moins un Apisode 
de diarrhe persistante au cours d'une priode d'observation de 28 
mois. De m4me dans une r6gion rurale di Guathinala , 21% des enfants 
de moins de 30 mois ont eu une diarrhe persistanta pendant la 

pdriode d'observation de sept (7) iois, et dans le nord de l'Inde, 

15% des enfants agds de moins de 35 iois ont At& atteints pendant 

l'annde qu'a dur6 la surveillance. 

IV. b NORTALITE: 

Les dpisodes de diarrhde persistante, mAne s'ils sont moins 

nombreux que les Apisodes de diarrhfe aiguP, sont plus susceptibles 
que ces derniers d'avoir des consiquences ndfastes. Dans certaines 

regions une proportion appr6ciable des ddcas lifs A la diarrh~e 

chez les jeunes enfants est assocife A la diarrhfe persistante 

[44,58,70].
 

En 1982, dans un bidonville de Lima, au Parou (43], 44% de 
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dfc~s chez les enfants de moins de 5 arts 6taient associ~s a la 

diarrhke. La moitiE de ces enfants avaient eu la diarrhfe pendant 
plus de 2 semaines avant leur mort. Selon des Etudes similaires 
mendei au Bangladesh, dans le Nord-Est du Brfsil dans le Nord de 

l'Inde et au Nfpal (17] 36 A,56% de tous les ddcAs d'enfants lids 
A la diarrhde sont survenus lots d'Episodes de diarrhde 

persistante.Par ailleurs,l'Etude effectude dans le Nord de 1'Inde 
a montrd que si 5% seulement de tous les 6pisodes dLarrheiques 
duraient plus de 14 jours, le tax de mortalitE pour ces Episodes 
6tait de 14% contre 0,7% pour des Apisodes de plus courta durfe. 

IV.. AGE ET BEXR: 
En Inde et au P~rou (44,69], l'incidence maximale de la 

diarrhfe persistante a 6tE observee chez les enfants de moins d'un 
an. Au Brsil, les enfants les plus frdquemment atteints 6taient 
Ages de 6 a 24 mois, le maximum a At& observE a un Age plus avancd 
dans dtautres pays, mais toutes les Etudes montrent que la plupart 
des 6pisodes surviennent pendant les trois premieres annfes de la 
vie (3,4]. Aucune diffErence appreciable n'a 6t6 constatfe entre 
les sexes, mais dans certains milieux, des taux plus Alevds ont 6t6 
signal~s soit pour les gargons, soit pour les filles, ce qui 
reflAte prolablement des diffErences li~es aux sexes en ce qui 
concerne les soins donn6s aux enfants. L'incidence saisoni~re de la 
diarrhfe persistante n'a pas At& Etablie avec pr~cision, mais il 
semble qu'elle soit plus grande pendant la pdriode ot la diarrh~e 
aigud est la plus frequente. 

iVd. PROBLEME DR NUTRITION.
 

Les cons~quences ngatives de la diarrhde sur la croissance 
des enfants sont bien connues [4]. Les consequences nutritionnelles 
ndfastes de la diarrhfe persistante sont particuliarement graves et 
peuvent Atre attribudes a une r~duction de l'apport alimentaire, a 
une malabsorption intestinale, A une perte de nutriments endoganes 
due aux lisions de l'Epithlium intestinal ou a une a--mentation
 

des besoins nutritonnels impos~e par la fi&v-e et d'autres 
rdactions m~aboliques a l'infection. 
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1) REDUCTION DE L'IPPORT ALIMENTAIRE.
 

La reduction de l'apport alimentaire peut atre la consiquence de 

l'anorexie, des vomissements ou d'une mise & la diite de l'enfant. 

Des 6tudes cliniques effectudes en milieu hospitalier ont montr&
 

clairement que l'apport d'4nergie d'origine alimentaire est mains 
grand au cours du traitement initial de la diarrh~e que dans la 
p~riode de convalescence . Chez les enfants nourris principalement 
au sein, l'apport alizentaire se maintient a un niveau suffisant, 
car la consommation de lait maternel reste gfneralement inchangfe 
pendant la maladie. Des observations quatitatives effectuies dans 
les communaut6s'montrent que la diarrhde a des consequences mains 
dramatiques sur 1'apport alimentaire . Dans ces conditions, la 
rfduction de consommation des aliments donnfs A volont& peut Atre 
limitee aux formes f~briles de la maladie.C22,46] 

2) HALABSORPTION INTESTINALE ET PERTE 

DE NUTRIMZNTS ENDOGENES. 
On a signal&une malabsorption intestinale des macronutriments et 
des micronutriments dans la diarrhfe persistante, et ce phfnomane 
est probablement li6 a 1'6tendue des 16sions de la muqueuse 
intestinale (18,17,43,64,7,5]. En dApit d'une riduction de 
1'efficacit! de 1'absorption intestinale, celle-ci est en gfnfral 

suffisante pour maintenir un 6quilibre positif, & condition que le 
malade re~oive des quantit&s de nourriture adfquates. La 
malabsorption des graisses alimentaires qui a 6t& signalee tant 
dans la forme aigui que dans la forme persistante de la diarrhee, 
peut 6tre particuliirement importante, car les graisses contribuent 
pour une large part-au bilan 6nerg&tique. La stfatorrh~e peut aussi 
provoquer des carences en vitamines liposolubles et peut contribuer 
I la gravitA de la diarrh~e en raison de la stimulation des 
sdcr~tions muqueuses par les mtabolites bact6riens des graisses
 
absorbdes.
 

L'absorption des protdines peut aussi Itre r~duite dans la 
diarrhfe persistante, mais il est facile de maintenir un Aquilibre 

azot! positif grace a un rfgime riche en protdines. L'absorption 
incomplate des protdines ne semble pas avoir d'effets sur la 



fonction intestinale. Par contre, la malabsorption des glucides a 
un effet non seulement sur le bilan inergdtique, mais aussi sur le 
volume des selles. Les glucides non absorbAs surtout les mono et 
dissaccharides, exercent une pression osmotique intralumnale qui 
provoque un afflux d'eau dans l'intestin, ce qui se traduit par une 
aggravation de la diar'hde. Des pertes de nutriments endogAnes, 
notamment des proteines et d'autres constituants du sang, 
s' observent dans la schigellose et probablement aussi dans d' autres 
infections intestinales invasives. Lorsque de telles infections 
accompagnent la diarrh~e persistante, ces pertes de nutriments 
peuvent contribuer de fagon considdrable aux consequences nfgatives 
de la maladie sur 1'&tat nutritionnel. 

3) CONSEQUENCES SUR L'ETAT NUTRITIONNEL 
Pendant la diarrhde, la croissance peut se ralentir ou 

s'arrater, et l'enfant peut m~me perdre du poids, surtout s'il est 
mis & la diate; si la ration alimentaire nest pas augmentke apras 
la gufrison, le rattrapage de la croissance risque d'Atre faible ou 
nul. Cat effet est particulirement marqud en cas de diarrhfe 
persistante, car la perte de polds peut alors Gtre appreciable. La 
diarrh~e persistante contribue certainement de fagon importante A 
la malnutrition prot&ino-calorique; dans ces circonstances, le 
marasme, et moins frdquenment le kwashiorkor, peuvent se dfvelopper 
rapidement. Toutdfois, chez les enfants survivants l'effet I long 
terme sera plus probablement un retard de croissance qu'une 
maigreur excessive [5,31,65,67]. 

IVe. FACTEUMS DE RISQUE DE LA DIARE PERSISTATE: 
La connaissance des facteurs de risque de diarrh~e persistante 

peut fournir des indications prfcieuses sur sa pathogdndsa et pour 
sa prdvention. A cet 6gard, il est important de souligner 1' intirdt 
potentiel des recherches concernant les facteurs qui influent sur 
la duree de la dia-rhfe, mine lorsque les 'pisodes ne rdpondent pas 
a la definition de la diarrhie persistante. Ii est possible qu'au 
moins certains facteurs responsables d'une augmentation de la durae 
moyenne de la dia.rh~e, par exeple de 4 a 7 jours, scient aussi 
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des facteurs de risque de diarrh~e persistante.
 
Un certain nombre d'dtudes ont At& entreprises sur les facteurs de
 

risque de diarrh~e persistante (9,29,65].
 

1) FACTEURS DE RISQUE LIES A L'HOTE. 

- Age. L'incidence de la diarrhfe persistante est gfnfralement 

plus grande durant la ptemiare annie de la vie et le risque qu'un 

6pisode de diarrh~e aigud se transforme en diarrh~e persistante est 

aussi beaucoup plus 6lev6 A cette pfriode. Dans le nord de l'Inde, 

par exemple, l'incidence de la diarrh6e persistante a t4 beaucoup 

plus forte dans le groupe d'dge de 0 & 11 ois. (31 6pisodes par 

100 enfants-annfes) qu'entre 12 et 23 mois (9 6pisodes par 100 

enfants-annees) ou entre 24 et 35 mois (66pisodes par 100 enfants

annes). En outre, le risque qu'un 6pisode de diarrh~e demeure 

persistant a 6t6 de 22% pendant la lire annie de la vie contre 10% 

pour la 2Ame annie et 3%pour la troisifme annie. Des rdsultats 

analogues ont 6t6 obtenus dans une r6gion rurale du Guatemala [45]. 

Par contre, dans le Nord Ouest du Br~sil (62], la p$riode 

dtincidence maximale englobait la 2Ame annde de la vie, et le 
risque de voir apparaltre une diarrhfe persistante n'6tait pas li6 

a l'age chez les enfants de moins de 3 ans. 
- Etat nutritionnel. De Nombreuses 6tudes ont prouv6 que la 

diarrhfe contribue a la malnutrition (14,35,63,65]. Toutefois, 

plusieurs 6tudes r6centes montrent que la malnutrition est aussi un 
facteur de risque de diarrhfe prolong6e (3]. Chez les enfants 

malnutris, la dur~e moyenne des 4pisodes diarrhfiiques est plus 

longue et 1' incidence de la diarrh~e persistante plus 4levde. C'est 
ainsi qu'au Br~sil [63], pendant des pdriodes successives
 

d'observation de trois mois, I' incidence de la diarrhde persistante 
a dt6 2 fois plus Alevde (63] chez les enfants malnutris lorsqu'on 

les a compares A des enfants mieux nourris.[19]
 

- Etat iJ-munologique. Les 6tudes menges au Bangladesh et au 
P~rou C20] montrent que le risque de dia-rh~e persistante peut Atre 
pr~dit a parlir de l'intensitd des reactions d'hypersensibilit de 

type retardi aux antiganes dans les epreuves cutandes ciassiques. 

Selon ces 4t'udes, les enfants dont la rfponse aux dpreuves cutandes 
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Atait affaiblie risquaient d'avantage de presenter une diarrh~e 
persistante au cours de la pdriode d'observation qua les enfants 

dont la r~ponse dtait normale. Cet effet restait 6vident mime en 

tenant compte de l'age et de l'4tat nutritionnel, initial. Les 

facteurs responsables de, la faiblesse de la r~action immunologique 
W'ont pas dt6 dffinis. La relation entre la faiblesse de la 

r~action au test cutand et la diarrh~e persistante n'a pas 6t6 
expliqu~e mais son existance semble indiquer qu'une immunit & 
mxdiation cellulaire intacte est n~cessaire pour juguler rapidement 

les infections entfriques. Ii est intfressant de noter que la 
moindre sensibilit aux 6preuves cutan~es observfes dans ces ftudes 

a souvent dte passagare et que la situation est revenue a la 
normale au cours des p6riodes d'observation ult~rieures. 

Cette variation n'6tait pas non plus li6e A 1'6tat 

nutritionnel. Cependant on sait bien qu'une immunoddpression peut 

dtre la consequence d'un dfficit en micro-nutriments: vit. A, fer, 

zinc...etc; ce dfficit n'est pas mis en 6vidence par des mesures 
anthropomftriques. I1 peut Atre dl ou aggrav6 par une maladie 
infectieuse notamment chez les enfants des pays pauvres chez qui 

1' fquilibre nutritionnel est souvent pr~caire. 

2) MINECTIONS ANTERIEUaES. 

- Diarrhfe aigug ricente: Au Guatimala et en Inde, le risque 
de la diarrhie persistante ftait multipli4 par un facteur de deux 
(2) a 4 pendant les 2 mois suivant an 6pisode de diar!,rhe aigul. II 
est difficile de savoir si cette association est le reflet des 
l6sions subies par la muqueuse intestinale au cours de 16pisode 
ant~rieur ou d'autres alterations des defenses de l'h~te qui 
pr~disposerait d'une certaine fagon a la diarrhde persistante. On 
ne sait pas non plus si ce risque est le 1 1A'tiologie de 
l'pisode de diarrh~e aigud prdcedent.[29] 

- Diarrhie persistante ant&rieure: Deux 6tudes menfes au 
Guatemala ont montrd que des enfants ayant d ja eu un dpisode 

confirm de diarrh~e persistante couraient 3 a 6 fois plus de 
risques de connaltte un nouvel 1pisode au cours de la =&me annge. 
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Cette observation jointe & la relation observ~e entre la diarrh~e 
aigue et la diarrhfe persistante concorde avec la constatation 

faite dans le Nord-Est du Bresil, selon laquelle, pros de la moiti& 
des jours de la diarrh~e comptabilis's en 30 mois dq surveillance 
active 6taient & mettre au compte d'enfants ayant au moins un 

6pisode de diarrhe per'istante dans leurs antecedents. C47] 
- Infections non entfriques r~centes. Une etude effectufe au 

Pdrou a montrf que les enfants qui avaient eu recemment les 
oreillons prfsentaient souvent des Gpisodes de diarrh~e au cours du 
premier mois de leur convalescence (risque relatif-l, 6' et que ces 
6pisodes duraiernt 30% de plus que chez les enfants n'ayant pas eu 
les oreillonsOn sait aussi que le risque de diarrhie est tras 
important en post rougeole (32]. 

3) EABITUDES ALflE TAIES UTERIZURES A LA VALADIE. 
La possibilit que des pratiques alimentaires antfrieures & la 

maladie, en particulier l'allaitement au sein, puissent avoir un 
effet sur le risque de diarrhfe persistante a 6td 6tudie en Inde 

C7] at au Pfrou [411. Salon les rfsultats pr~liminaires de ces 
6tudes rien n' indique que le risque de diarrh6e persistante soit 
1i6 au mode d'alimentation ant~rieur & la maladie, c'est a dire 
1 allaitement au sein exclusif, 1 allaitement mixte et 1' emploi des 
substituts du lait maternel. Ces rfsultats sont sprenants 
puisqu' on sait que 1'allaitement a un eff et rfducteur marquf sur 
1'incidence et la gravitd de la diarrhfe aigua notamment chez les 

nourrissons [22,4QJ. Toutefois 1'6tude menee en Inde montre qua 
.'incidence de la diarrh~e persistante est multiplife par 2 ou par 

3 au cous du premier mois suivant l'introduction du lait d' origine 
animale dans 1'alimentation. On ne sait pas si cette augmentation 
est due a une r~duction de 1' apport de facteurs protecteurs 
prisents dans le lait maternel, & une contamination du lait 
d' origine animale par les entfropathoganes, a une lision de la 

muqueuse intestinale due a une hypersensibilit aux prot ines du 
lait utilisd, & une intoldrance au lactose ou a une autre cause. 
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4. COMPORTLET DES MERES :hygiine & domicile. 
La plupart des agents, cause de diarrh~e dans de nombreux
 

pays, sont transmis principalement ou exclusivement, par vole oro

f cale.
 

La transmission oro-f cale peut 6tre directe ou se faire par 
l'interm~diaire de l'eau, ou des aliments. Une transmission par ces 
deux derniares voles est possible quand on boit de l'eau ou mange
 
des aliments qui sont contaminds par des matiAres f cales. Par 
transmission oro-f cale directe, on entend ici toute une sfrie 
d'autres voies faisant intervenir, par exemple, les doigts, des 
objets tels que la vaisselle et les couverts, la literie ou encore
 

la terre lorsqu'elle est ing~rie par de j eunes enfants. 
Les effets d'une meilleure hygiane personnelle et domestique
 

sur la morbidit& par diarrh~e sont ltudids d'apras les donnfes 
recueillies dans les hdpitaux, les garderies d'enfants et les
 
collectivites. On constate qu'un faible niveau d'instruction et 
certaines coutumes, notamment la pr6paration des aliments de 
sevrage [57] pr~disposent aux maladies diarrhdiques.Le comportement 
le plus Atudi& A cet Agard est celui qui consiste a se laver les 
mains.Les 4tudes rd.,lis&es en milieu hospitalier semblent indiquer 
qua les infections intestinales peuvent Atre propagdes par des 
mains contaminfes et quo 1'on peut 4liminer ce risque en se lavant 
les mains a l'eau et au savon.Des 6tudes ont 6t6 faites au 
Bangladesh, aux Etats-Unis d'Amirique et au Guatemala sur 1'impact 
quo peuvent avoir sur la diarrh~e les programmes de promotion de 
l'hygi&ne et font 6tat de riduction du taux de morbidit& par 
diarrhde allant de-14 a 48% . 

D' apras les donn~es disponibles,les programmes d' ducation en 
matiare d'hygidne pourraient constituer une intervention rentable 
pour faire baisser la morbidit! assocife aux maladies 
diarrh6iques. [34] 

http:diarrhdiques.Le
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V. PRISE EN CHARGE CLINIQUE DE LA DIARRHEE PERSISTANTE. 

Va. LA THERAPIE DE REHYDRATATION ORALE.
 

L'efficacitd des sels de r6hydratation orale "(SRO) dans le
 

traitement de la dfshydratation due a la diarrh&e aigue ne fait 
plus aucun doute. Qu'il's'agisse de diarrhfe aigud ou persistante, 
le but du traitement est de corriger le dficit liquidien initial 
et de compenser les pertis jusqu'A ce que la diarrhde cesse. Bien 
que l'efficacit&de la formule de SRO classique dans le traitement 
de la dfshydratation due a la diarrh~e persistante n'ait pas &tA 
fvalude par des 4tudes contr6lies, l'experience acquise dans 
plusieurs pays' semble bien indiquer que ces sels sont efficaces 
dans la majorit des cas. Chez un petit nombre d'enfants atteints 
de diarrhfe persistante grave 1'absorption du glucose et du 
fructose dans le jejunum peut Atre fortement rfduite. Dans ce cas, 
les SRO sont moins efficaces et 1 'administration de liquide et 
d' 1ectrolytes par voie intra-veineuse pent 4tre nfcessaire. On 
travaille actuellement A la mise au point de solutions de 
r~hydratation orales amfliorfes pour le traitment de la diarr-h~e 
aigiu. Ces solutions se revAleront peut Atre plus efficaces que la 
formule classique a l'4gard de la diarrhde persistante [10,39,53]. 

.Vb. LES ANTIMICROBIENS. 
On manque encore de donndes pour justifier 1'administration 

rdguliare d'antibiotiques aux patients atteints. de diarrh~e 
persistante. A 1'heure actuelle, on recommande de n'administrer 
d'antimicrobiens que lorsqu'un entfropathogAne sp~cifique a 6tf 
isol6 ou en prfsence de dysentfrie. Lorsqu'on d6cide d'instaurer 
une antibiothdrapie, le choix doit Atre fonde sur la sensibilit in 
vitro du pathogane isold: ls diarrhdes sanguinolentes seront 
traitdes comme une shigellose, &1'aide d'antibiotiques auxquels la 
plupart des souches de shigella prdsentes dans la communautd sorit 
sensibles. [53] 

Les recherches en cours fourniront peut Atre des informat.ons 
qui conduiront a modifier les prfsentes r~commandautons concernant 
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1' emploi des antibiotiques. Une 6tude recente men~e au Etat-Unis 
d'Am6rique [15,16,42,52,65], au cours de laquelle on a compar& la 
gentamicine par voie orale a un placebo, a montri que la
 
gentamicine rfduisait la durfe de la maladie, mais seulement chez 
les patients abritant des souches EPEC ou EAEC dans 1'intestin 
grdle (environ 50% des patients). D'autres 6tudes sont en cours 
dans plusieurs autres pays sur 1'utilisation de la gentamicine par 
voie orale dans le traitement de la diarrhfe persistante en 
attendant les rfsultats de ces Atudes, cette forme de traitement
 
n'est pas recommandfe.
 

Vc.AUTRES AGENTS PHARMACOLOGIQUES. 
Les antip~ristaltiques, les antiscr6toires et/ou les
 

adsorbants intestinaux n'ont pas fait la preuve de leur efficacitA
 
dans le traitement de la diarrh~e persistante et leur emploi n'est
 
pas recommandi; la cholestyramine pourrait presenter un intfrdt
 
surtout si elle est associea &un antibiotique par voie orale , on
 
ne dispose pour le moment d'aucune donn~e sur l'efficacit des
 
tentatives visant A remplacet la flore intestinale par des
 
lactobacilles. (3,47,52]
 

Vd. PRISE EN CHARGE NUTRITIOUIMMLR 

Plusieurs 6tudes cliniques ont montr& qua le maintien de
 
l'alimentation pendant les 6pisodes de diarrhfe aigui amliore
 
1 'stat nutritionnel et, dans certains cas rfduit la gravit6 de la
 
diarrh~e [23,24,39,64,67]. Le maitien d'un apport alimentaire
 

ad~quat est un 4ldient essentiel du traitement de la diarrhfe aigui 
comme de la diarrhfe persistante. 

1) Alimentation au sain. 
L' allaitement au sei.n doit Atre maintenu pendant les Apisodes 

de diarrh~e persistante. (41] 

2) Le lait non humain. 
Le traitement de nourrissons atteints de diarrh6e persistante
 

at nourris exclusivement de lait d'origine animale non dilue est
 
quelques fois plus dl.fficile en raison des sympt~mes d'intoldrance 

'0 / 
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qui peuvent se manif ester par une aggravation de la diarrh~e. Ces 
sympt~mes sont g~nfralement dus & une malabsorption du lactose. 
Malheureusement, il n'y a aucun moyen de pr~voir quels sont les 
patients qui ne supporteront pas le lait de vache. Plusieurs 4tudes 
(6] ont montr6 qu'en r6duisant la concentration de ]Vactose dans le 
lait non humain -soit par un proc6d4 de fermentation traditionnel 
(yaourt), soit en y ajoutant une lactase microbienne- il est 
possible de rfduire la gravit6 et peut 6tre la dur4e de la diarrh~e 
persistante, du moins chez certains patients. Peu d'experiences 
contr~lfes ant 6tA faites sur l'utilisation de melanges de lait et 
d'aliments courants pour le traitement de la diarrhfe persistante, 
mais des essais pr~liminaires portant sur 1'administration de 
malanges de lait et de cdrdales dans le traitement de la diarrh~e 
aigue [23,15,39] semble indiquer que ces mflanges sont bien 
tolfr~s. Un tel m~lange assure un apport de nutriments ad~quats et 
presente des avantages nutritionnels du lait tout en r'duisant la 
quantit& du lactose.J21,54] 

3) Iliments de sevrage. 
Les r'sultats d'4tudes portant sur la diarrhfe aigua et 

l'experience acquise dans les centres de traitement d'enfants 
souffrant de malnutrition grave montre que ces r6gimes sont en 
g~nral bien toldres. Les aliments entrant dans la composition de 
ces m6langes doivent itre disponibles localement, d'un codt 
abordable et leur administration I des jeunes enfants, notamment en 
cas de diarrhde, doit 6tre culturellement acceptable. En outre ils 
doivent avoir une haute valeur nutritive, de .viscosit6 et 
osmlarit, faibles. Ils doivent Atre faciles i digdrer et la 
biodisponibilit6 des 61ments nutritifs 6levde. Pour ce qui est de 
la composition en macronutriments, on choisira des sources de 
prot~ines complmentaires af in d' optimiser 11 apport d' acides amines 
en fonction des besoins. Les glucides seront choisis de fraon a 
6viter l'hyperosmolalitd et A r~duire le risque de malabsorption 
des dlsacchar'ides; quant aux lipides on choisira les plus digestes, 
c' st-a-dire les huiles vdgdtales comestibles, disponibles 

localement. 
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Le regime sera con;u de fagon A re.pondre aux besoins 
alimentaires de 1'enfant. Une augmentation de la fr&quence des 

repas pendant la maladle peut amdliorer 1'efficacit6 de 

l'absorption.(50] 

4) Hicranutriments.: 
Certains micronutriments comme 1'acide folique, le zinc, le 

fer, la vitamine B12, la vitamine A et peut 4tre d'autres oligo
 
6l6ments semblent avoir un r6le important dans le renouvellement de
 
la muqueuse intestinale et dans difffrentes reactions
 
immunologiques.,C'est pourquoi leur administration dans la diarrh~e
 
persistante pourrait s'av6rer utile.60] 

5) Alimentation pendant la convalescence. (59] 
Elle est tr&s importante et aussi importante que pendant 

'16pisode
diarrhdique afin de permettre un "rattrapage" optimal de
 
la croissance staturo-pond6rale de l'enfant.
 

Ii faut donc veiller & assurer un traitement nutritionnel
 
appropri pendant la convalescence pour que 1'6tat nutritionnel des 
enfants revienni au moins au niveau antdrieur a la maladie. [59] 

6) Prise -n charge des nourrissons atteints de diarrh6e 
persistante et prisentant une perta de poids importante. 

Un petit nombre d'enfants qui pr6sentent A la tois une 
diarrhfe persistante grave et ne importante perte de poids, 
doivent 4tre hospitalisis at recevoir un traitement spdcialisd. Les 
principaux objectifs de ce traitement sont le maintien de '16tat 
nutritionnel et du bilan hydrique de 1 enfant. Le rfgime doit Atre 
adapt& de fagon -a 6viter les aliments qui provoquent des 
intolerances. Dans un premier temps,la prise en charge se fera de 
la taeon indiquee dans la section prfcfdente. Les enfants atteints 
de dysenterie recevront un traitement antimicrob2.en spfcifique. 
Dans le cas de diarrhde aqueuse abondante, on examinera
 
l'6ventualitf d'une malabsorption des glucides. Bien qu'elle soit 
rare, la sensibilitf aux protfines alimentaires -st une possibilit4 
qui ne doit pas dtre ignorde. (51] 

a) Traitement de l'intolfrance au= glucides. 
Les patients souffrant de dlarrhfe aqueuse s&A-re, agrav6e par 

http:antimicrob2.en
http:utile.60
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la consommation d' aliments contenant des disaccharides peuvent 
reagir favorablement a la suppression de ces sucres. Parmi las 
indicateurs cliniques d'une malabsorption des glucides, on peut 
citer les 6pisodes de diarrh6e aqueuse explosive avec prasence de 
substances rfductrices dans les selles, l'acidit" des mati&res 
f~cales et une irritation pfri-anale. Certains malades gravement 
atteints peuvent aussi prosenter une intolerance aux 
monosaccharides. Il faut alors pr6voir un ragime totalement exempt 
de glucides.C56] 

b) Traitement de la sensibilit6 aux protiines. 
Chez les enfants qui ne prasentent aucune amlioration en 

depit de la supression des glucides et d'un traitement antibiotique 
approprif il faut envisager l'6ventualit d'une sensibilit6 aux 
protaines alimentaires. Un diagnostic prasomptif peut Atre posd 
lorsqu'une amlioration clinique suit la suppression de la prot~ine 
soupgonn6e et quo la darrh~e s'aggrave aprAs sa r~introduction. Le 
traitement consiste & remplacer la protaine incrimin6e: chez les 
enfants qui recevaient initialement du lait d'origine animale; on 
peut remplacer celui-ci par des rfgimes a base de soja ou de 
viande. C'est ainsi que l'utilisation de la viande de poulet 
finement hachde comme source de prot&ines a donna de bons 
r6sultats.
 

Difffrentes 6tudes sont en cours actnellement sur la prise an 
charge de la DP. Ces 6tudes sont bas~es sur 1'application d'un 
algorithme retenu par concensus au cours d'une conference
 
internationale sur la prise en charge de la DP. tenue en Janvier 
1991 & Mombassa iu Kfnya. Les r~sultats issus de ces 6tudes 
permettront certaiment de mieux "codifier" la prise on charge de la 

DP. C58] 
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B. HAT ER I E L ET XETE O D EB 

1. OBJECTIFS DE L'ETUDE:
 

Ce sont: 

1. Dfterminer la proportion de diarrhfes persistantes par 
rapport aux diarrhdes aiguas et au total des consultations des 
centres de sant4 maternelle et infantile (CSHI) de la Communaut& 
Urbaine de Niamey. (C.U.N.). 

2. Connaltre les diffrents recours ainsi que les traitements 
administrfs aux enfants souffrant de diarrh~e persistante, par leur 
mre ou par les services de sant pour: 

3. Identifier dans le comportement des parents les facteurs 
associ~s a la diarrh6e persistante. 

II.CADRE D E T RIV I L. 

a) GENERALITE. 

Le Niger est un pays sah6lien, ontinental et enclavA, situ& 
dans la partie Est de l'Afrique Occidentale en zone tropicale. II 
a une superficle de 1.267.000 km2 dont les 3/4 sont d~sertiques. Il 

s'tend sur 2.000 km d'Est en Ouest et 1300 km du Nord au Sud. 
Ii est limitA par: 
- au Nord l'Alg~rie et la Lybie 

- & l'Est le Tchad 

- au Sud le Nigeria et le Benin 

- & l'Ouest le Burkina-Faso et le Mali. 
La population est de 7.784.400 en mi-1990 ( MINISTERE du 

Plan.Direction des statistiques ). 
Ses principales caract'rist.ques sont: 
- crolssance forte avec terdance aJ'augmentation: taux annuel 

d'accroissement estime A 33,4%. 
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- tras grande jeunesse : 45% des Nigriens ant moins de 15 

ans, prAs de 56% moins de 20 ans,les enfants de 0 & 59 mois 

repr~sentent 19,4% de la population totale. Les femmes du groupe 

d'age de 15 A 45 ans repr6sentent 45% de la popul4tion f6minine 

totale et 25% de la population g~nirale. 

- densit6 de la population au ki3 tras faible :4,9 habitants 

au km2 . Cependant, la population est assez dense dans lts zones Sud 

du pays, 75% de la population occupe 12% du territoire national 

avec une densit6 ioyenne de 27 habitants au km'. 

- la population rurale est estimee a 85%, la population 

urbaine a 15%. La population d'Aleveurs repr~sente 16% de la 

population rurale.
 

la croissance de la population urbaine est importante,et la-
sfdentarisation se fait rapidement. 

Le Niger fait partie des pays les moins avancds (PMA) du globe 

avec un Produit National Brut (P N B ) de 300 dollards par 

habitant. 

Les indicateurs de sant6 sont: 

- taux de natalitd 51 0/00 

- taux de mortalit 20 o/oo 

- taux d'accroissement de la population 33,4 o/oa 
- taux de mortalit6 infantile 145 o/oo 

- taux de mortalit4 juvinile (115 ans) 270 o/oo 

- taux de ffconditA gfn6rale 232 o/oc 

- f~condit6 totale 7
 

- taux de mortalit4 maternelle 7 o/0o
 

- Espgrance de vie a la naissance 45 ans
 

C49]
 

I 



e. 23 .. 

b) PRISE EN CHARGE DE LA DIALRIHEE 

bl.NIVEAU CENTRAL: P.N.L.M.D. 
Elle est coordonnfe au niveau central par le Programme 

National de Lutte contre les Maladies Diarrhdiques (PNLMD) mis en 
place en 1984.
 

Ses composantes sont:
 
- la formation des personnels socio-sanitaires en thfrapie par 

r~hydratation orale (TRO). 
- la sensibilisation par 1'education pour la sante de la 

population sar les mesures de prevention des maladies diarrh6iques. 
- la r~tro-information pour endourager et maintenir la
 

regularit& de la collecte des informations. 
- la recherche opfrationnelle sur les maladies diarrhfiques et 

leurs interactions avec d'autres pathologies. 
- la supervision et 1' 6valuation du programme. 
Les actions menses seont 6tf 6valudes et les efforts dfploy6s 

sont traduits par de nombreuses rfalisations dont les principales 
sont:
 

- l1'tablissement d'une politique de traitement de la 
diarrhde; 

- la mise en place d'une cellule de gestion et de coordination 
des activits de lutte contre les maladies diarrh6iques. 

- le dsveloppement des activit~s IEC par 11g laboration des 
messages, la production et la diffusion de materiel 6ducatif,
 
l'utilisation des _mass mddia et les agents de sant& A tous 
 les 
niveaux; 

- a l'4chelon national,14%des mares des enfants de moins de 
5ans utilisent la TRO enfants apour traiter leurs domicile; 

- 1941 agents formis I la prise en charge des cas de diarrhfe; 
- la production et la distributiqn des SRO par 1'ONPPC; 
- la programmation de la supervision aux difffrents niveaux. 
Bien que les rdsultats obtenus soient tras appriciables, 

J'ampleur et la graviti du problame que posent les maladies 
diarrh~iques au Niger exigent de redoubler d'efforts par des 



.. 24 .. 

actions continues et intfgrfes.
 
C'est pourquoi le PNLMD a opt& pour le plan suivant:
 
- objectifs g~ndraux
 

. R~duire la mortalitf due & la diarrh~e chez les enfants 
de mains de Sans.
 

• Rfduire la morbidit6 due a la diarrh~e chez les enfants 
de mains de 5ans. 

- objectifs sp~cifiques 

.Rduire la morbidit6 due & la diarrhAe chez les enfants 
de mains de 5ans de 10 par an. 

Rfduire la mortalitd due & la diarrh~e chez les enfants
 
de moins de Sans de 25% pour l'amener de 40% & 30% en 1993.
 

a Atteidre un taux d'utilisation de la thfrapie par 
Rehydratation Orale chez les enfants de mains de Sans de 60 % en 
1993 (ce taux est de 21% en 1988).
 

. En 1993,traiter 90% des cas de diarrhee par la TRO au 
cours des 6pid~mies de maladies diarrh6iques notamment le cholera. 

. Amener 25% des mares & donner une alimentation 
approprife a leurs enfants pour prdvenir la diarr-h6e et au cours 
des episodes de diarrh6e pour prfvenir la malnutrition. 

0 Amener 15% des mares a connaltre et pratiquer les 
principales mesures d'hygi&ne en particulier le lavage des mains A 
la sortie des toilettes,avant la pr6paration des repas ainsi que la 
protection des aliments. (Source:PNLD) 

b2. NIVEAU MOYEN 
Les diff&rents services de pddiatrie dans les diff&rents 

h6pitaux, dotes parfois des unitfs de r~hydratation par voie orale 
(U.R. 0.), cas de la p~diatrie A de 1'hdpial national de 
?iamey, constituent les principales r~fdrences. 

b3. NIVEAU PERIPHERIQUE 

Au niveau pdriph~rique la diarrhde est prise en charge dans 
les dispensaires de quartier et les CS..I. 

Ces derniers dependent de la Direction de la Sant& Maternello
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et Infantile (DSMI) du Ministire de la Sant&Publique et ce a travers 

la Direction Communale de la Sant4 (DCS). 
Les soins dans ces centres sont destin6s aux femmes en Age de 

procrfer et aux enfants de 0 a 1'age prd-scolaire (5-6 ans). 
Les activit~s men4es dans ces centres sont: 

-Les 	 activitfs pr'ventives: Consultations pr~natales (CPN), 
Education pour la sant6 (EPS), Information, Education, Communication 

(IEC). Vaccinations, surveillance de la croissance, 
-Les 	 activitfs curatives: prise en charge des malnutris dans 

les CRENA, trait'ement des pathologies courantes.
i 

- Le 	personnel des CSMI e -t compos4 de : 
" un'm~decin chef du centre. 

" un gestionnaire parfois 
" des techniciens superieurs de sant6 dans divers domaines 

(laboratoire, assistanat-social...).
 

" des sages-femmes, des infirmiers 
" des manoeuvres et gardiens. 

c) LA COMMUNAUTE URBAINE DE NIAMEY. 

cI. GEOGRAPHIR
 

Niamey, la capitale du Niger, est travers~e par un fleuve le 
"Niger", dans le sens Nord-Ouest;Sud-Est. 

Elle 	est subdivisde en communes et est situde dans la partie 
Sud-Ouest du pays, elle couvre une superficie de 239.263 km2 . 

Sa population est estimde 1 434.673 habitants an 1991 (SNIS) 
et toute les ethnies du Niger y sont repr6sentfes (Zarma, Haoussa, 
Fulani, Touareg, Kanuri, Bdribdri,Arabes et Gourmantch4...). 

Le climat est de type Sahelo-Soudanien caract~risA par une saison 
sache (froide puis chaude) d'Octobre A Mai et une saison de pluie 
de Juin A Septembre.
 

c2.PROFIL SANITAIRE DE LA C.U.N. 
La CUN dispose de 68 format1irns sanitaires dont 11 CSMI et 3 

services de padiatrie au sein de 2 h~pitaux nationaux.Le ratio
 

http:nationaux.Le
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formation sanitaire fixe par population est de: 1/8.339 . La CUN compte 

au total environ 675 agents (SNIS). 
Le ratio sur le plan national est de 1/47.386 pour les mfdecins 

at 1/3.625 pour les param6dicaux. Niamey qui ne compte que 5%de la 

population totale du pays a plus de la oitid des personnels sanitaires 

du pays.
 

c3.LA SANTE INFANTILE DE LA C.U.N. 
La santa infantile de la CUN est assur6e essentiellement par' 

les dispensaires de quartier,les CSMI qui au besoin refarent aux 
services de pdiatrie dont 2 a l'h~pital national et 1 1 l'h8pital 
lamord. 

En 1991 le nombre total d'enfants de mains de 5 ans & Niamey 
est estimd a: 97.775. Toutes pathologies confondues: 

- Le nombre moyen de consultations par enfantest de 4,88/an. 
- Taux de mortalit: 0,17 % 

- Taux de morbiditY: 0,54 % 
Pour la diarrhee et la m~me annie: (1991)
 
- Nombre total de cas de diarrhie: 31.894.
 
- Prevalence de la diarrh~e: 32,61%
 

III. LES ETOD E S. 

111a. POPULATION ZTUDIUZ. 

L' enqu~te s 'est d~roul6e dans trois CSMI: CYantala, Poudri&re 
et Gamkalley ) de la C.U.N. 

Ces trois centres ant 6t6 choisis par Un tirage au sort parmi 
les 11 CSMI quo compte Niamey. 

II s'agit d'une 4tude de type CAS - TEMOINS. 
Chaque groupe a un effectif de 200 enfants, soit un ratio Cas-

Temoins de 1 sur 1. 
-Les cas sont constitu6s par tous les enfants de mains de 5 ans 
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souffrant de diarrhfe persistante consultant pour la premiare fois 

ou en visite de retour pendant la durfe de l'tude (chaque enfant 

n'4tant inclu qu'une seule fois bien ser). 

Est definie comme diarrhde persistante toute diarrhe durant plus 

de 14 jours, sans qu 'il y ait un intervalle de plus de 48 heures sans 

diarrh~e.
 

-Les t~moins sont constituds par les enfants consultant pour 

une autre affection et ayant souffert auparavant de diarrhde aigui. 
Pour s 'assurer qu'il s 'agissait bien de diarrhfe aigue, on a recrutf 
des enfants ayant prfsent une diarrh~e dans la quinzaine prlc~dant 

la consultation (rappel d'une semaine) ayant durd moins de 14 jours 

et finie depuis au moins trois jours, le jour de la consultation. 
L'appariement des enfants s'est fait par age.
 

I11b. COLLECTE DES DO MEES:
 

-Le motif de la consultation,la cause pr~sumde de la diarrh6e
 

par la m&re,ses; difffrents recours et traitements,1 'alimentation 
habituelle et les changements fventuels au cours de la diarrhde, la 
comprdhension du message des agents de sante, ont At& enregistr6s
 
grace &un questionnaire (voir en annexes) administri aux mires dans 

leur langue aternelle par trois enquAtrices (une par CSMI) formes. 
L'entretien s'est fait apr&s la fin de la consultation. 

Le poids et la taille des enfants ont dti notes. 

La pesfe s'est faite avec une balance type SALTER et la taille 
a fit =rise grace £ une toise en bois en position couchee chez les 
nourrissons de moins de 3 ans et en position debout pour les autres. 

- Le nombre total de cas de diarrhies consultant dans les CSMI 
est connu grace au du Systbme National d'Information Sanitaire (SNIS). 

IV. DURZE DE LIETUDE: 

L'enqua-te a durd 5 mois: de Juin aOctobre 1991. 



I .. 28 .. 

V. MLYSE DES DONNEES:
 

La saisie et l'analyse des donndes ont At& faites dans le
 

d6partement de sante publique de la Facultf des Sciences de la Santa 

de 1' Universit6 de Niamey (Logiciels DbasellI etSPSS /PC). Les tests 

utilis~s ont 6t6:
 

- le test de Chi Carr6. 

- t test pour paire. 

- Wilcoxon. 

- McNemar. 

- Coefficient de correlation de Pearson. 



I Z U LTT?8
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I. DESCRIPTION DE LIEC ANTILLON
 

TABLEAU: N*1: AGE, FRATRIE ET RANG 

C A S TEMOINS DIFFERENCE
 

Age moyen en 13,2 ± 6,9 13,. ± 7 Non signifi

mois ± 1 ET catif (NS) 

Nbre moyen de 1,9 ± 2 2,5 - 7,1 

frares ± lET NS 

Rg moyen dans 3,2 _ 2,2 4,2 ± 9,8 

fratrie ± lETI NS 

Test utilisd: test pour paires de Wilcoxon. 

Cas = diarrhee persistante; ET - Ecart type; 

Temoins = diarrhde aigui. Rg = rang. 

L' chantillon des t~moins sert A confirmer 1' appariement par 

Age.
 

La difference pour ce qul est du nombre moyen des frires et du 
rang de 11 enfant dans la fratrie n 'est pas significative entre les 

cas et les tdmoins. 
TABLEAU: N62. Ripartition salon Is sexe: 

SEXE DIARHEE PERSTSTANTE DIARRPEE AIGUE DIFFEREN 

NOMBRE %) NOMBRE (%) -CE 

Masculin 110 (55 %) 105 (52,541 NS 

F6minin 90 - (45 %) 95 (47,5%) NS 

Sexe-Ratio 1.22 1,10 NS 

I1 n'y a pas de diffirence significative selon le sexe entre 
diarrhde persistante et diarrhde aiag.; et le sexe-ratio 'est pas 
different dans les deux cas: 1,22 pour la diarrhde persistante et 

1,10 pour la diarrhie aigie. 
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TABLEAU: N03. REPARTITION SELON LAGE DES EWA-NTS 

ET LE TYPE DE DIARRHEE:
 

AGE 0-6 MOIS 7-12 MOIS 13-24 MOIS 25-60 MOIS 

NOMBRE (9-4 NOMBRE (%) NOMBRE (%) NOMBRE (%) 

Dia.Pers 24 (12%) 94 (47%) 73 (36,5%) 9 (4,5%) 

Dia.aig. 29 (14,5%) 86 (43%) 73 (36,5*) 12 (6%) 

Dia. = diarrhfe; Pers = persistante; aig. = aigug. 

L'enfant le plus jeune dans notre 6tude avait 1 mois, 

et le plus AgA 48 mois. 

Les tranches d'Age les plus touchfes sont celles de 

7 a 12 mois puis de 13 & 24 mois. 

83,5%des enfants souffrant de diarrh~e persistante ont entre 
7 et 24 mois; au dela de 24 mois la diarrhie persistante se fait plus 
rare. 
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TABLEAU: N64. ETAT NUTRITIONNEL 

iItat nutritionnel a At& appricid par le rapport P/T. Nous 

avons .etenu comme d~finition: 

- Risque de MPE = P/T entre - 1 et - 2 ET. 

- bTE mod~rfe = P/T entre - 2 et - 3 ET. 

- MPE grave = P/T A partir de - 3 ET. 

ETAT NUTRZTIONNEL CAS (DIARRHEE TEMOINS 

PERSISTANTE) (DIARRHEE AIGUE) 

Nombre (%) Nombre (%) 

Normal 42 (21%) 76 (38%) 

A risque de 1PE 52 (26%) 63 (31, 5%) 

MPE moderee 52 (26%) 52 (26%) 

MPE grave 54 (27 %) 9 (4,5*) 

P < 0,0001
 

P - poids T - taille ET - acart type 

MPE - Malnutrition Protfino-Energdtique 

En moyenne: le rapport P/T est de 
- 2,3 ET chez les cas 

- 1,6 ET chez les tfmoins 

: P< 10-Atant signifcativela diff6rence 

La malnutrition est plus souvent associ6e A la- diarrhde 

persistante (P< 10 " ). 

21% des cas seulement ant un ftat nutritionnel normal 

contre 38% des tfmoins. 

La MPE; moddrde at grave est trouvfe chez 53% des cas
 

contre 30,5%chez les t&moins. 
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II. DESCRIPTION DE LA DIJAR.E 

1) PREVALENCE DE LA DANS CSXI DZR NW y.DIARREZ LES A 

Le nombre total dq diarrhdes enregistrfies au cours de 5 mois 

(Juin - Octobre 1991) dans les tzois CSMI de la communaut urbaine 

de Niamey CUN est de 3318. 

Le nombre total de diarrhfes persistantes enregistrfes au cours 

de la mgme pdriode dans les mdmes centres est 200. 

D1o0:
 

La proportion de diarrh6e persistane difis1ei "CSMI bst de': 

200 0,'061 soit 6,1% 
3318 

Prevalence de la 
Diarrhee Persistante 

OeorRnueor, \n".ai. 

G.1 
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2) PLAINTES DES MERES 

Le nombre moyen de visites antfrieures 1 ET dans le mime centre 

pour les mfimes plaintes est de: 

- 2,9 ± 7,2 pour les cas et
 
- 2,1 ± 1,4 pour les tmoins
 

la difference n'est pas significative.
 

I 

TABLEAU: NOS Plaintes des mares (motif de consultation) 

PLAINTES DES MERES CAS TEMOINS DIFFERENCE 

Fi~vre 58,3% 63,8% NS 

Vomissements 
Man ue d'apo~tit 

27% 
6% 

26,1% 
1% P = 

NS 
0,0129 

Toux 6,6% 7,1% NS 

Pleurs 2 2% 2% MS 

Otite 2,5% 1,5% NS 

Stomatite 0,5% 0,5% NS 
Test utilisd:McNemar.
 

Le nombre moyen des motifs de consultations par enfant ( 1 ET) 
est de :
 

- 2,65 (±0,48) chez les cas 
- 2,58 (±O,50)-chez les t~moins 

la difference n'est pas significative.
 

Fiavre et vomissements sont le plus souvent associ~s a la diarrhea 
autant chez les cas que chez les t~moins, sans que la diffarence ne 
soit significative entre les deux.
 

Le manque d ' appdtit plus souvent rapport6 dans les cas de diarrhae 
persistante est la seule plainte ayant une difference significative: 

PQ-0,0129. 

K
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3) CAUSE DE LA DIARRHEE SELON LA HERE.
 

TABLEAU: N06. CAUSE DE LA DIARRHEE SELON LA MERE. 

CAUSES CAS TEMOINS DIFFE-


Nbre % Nbre % RENCE 

Poussfe Dentaire 47 23,5 84 42 <0,0001
 

"Mauvais lait" 39 19,5 15 7,5 0,0009 

"Chaleur" 10 5 1 0,5 0,0117 

S.Autre.maladie 22 11 23 11,5 NS S.Autre.Maladie
 
I =Diarrhie symp-


Ne sait pas 56 28 64 32 NS t8me d'une autre 
S--affection.
 

S-vrage 10 5 5 2,5 NS 

Luette 4 2 1 0,5 NS 
______________- - a -D. post. rougeole
 

D.post.rougeole 3 1,5 1 0,5 NS = Diarrhie post
 
Rougeole.
 

Intoxication 1 0,5 2 1 NS
 
Mauvaise Aliment.
 

Mauvaise.Aliment. 8 4 4 2 NS = mauvaise
 
alimentation
 

Test utilisA: test de Mac Nemar.
 

La premiare cause de diarrhie 6voquee par les mares est la pouss~e 
dentaire autant chez les cas que chez les tfmoins.
 

Cette poussde dentaire est cependant plus souvent Avoqufe en 
cas de diarrhde aigui (42% contre 23,5% avec P< 0,0001). 

"Le mauvais lait" de la mare et la I-Chaleur" sont par contre 
plus souvent incriminfs en cas de diarrhfe persistante. 
- mauvais lait de la mare : le lait maternel serait "mauvais" pour 

l'enfant, soit parce que la mare est a nouveau enceinte, soit parce 
qu'elle est malade, soit pour d'autres raisons encore. (P=0,0009)
 
- "Chaleur" (ou waino en Zarma et Zahi en Haoussa) designe un 
pathologie associant diarrhie, parfois prolapsus, dysenterie, douleurs 
abdominales, altiration de l'tat g~ndral. (P=0,0117) so 

pros d'1/3 de tout notre fchantillon,la mare ne sait pas pourquoi 
l'enfant fait la diarrhfe. 
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IIICOMORTEMENT DES MERES: 

1) Alimentation de 1'enfant avant 1'apparition de la diarrhfe 

TABLEAU:N"7.* TYPE D'ALIMENTATION AVANT LIAPPARITION DE LA DIARHEE. 

C AB TEMOINS D I 7 F E 

T Y P E NOMBRE % NOMBRE R E N C E 

D' A L I X E N T S 

Allait. maternel 130 65,3 * 155 77,9 % 0,0012 

Bouillie 137 68,5 % 148 74,4 % uS 

Plat familial 137 68,5 % 152 76,4 ! NS
 

EAU-autres liquides 150 75,4 % 153 76,9 ; NS
 

Autres 107 53,8 % 121 60,8 % NS
 

Lait artificiel 59 29,6 * 50 25,1 % NS
 

Saul l'allaitement maternelplus fr6quent chez les t6moins,a 

une difftrence significative avec P = 0,0012. Notons que le lait 

artificiel est plus frequent chez les cas et sans que cela soit 

signficatif. 

TABLEAU: N28 ENFANTS ENCORE ALLAITES 

CAS TEMOINS
 

Nombre 4 Nombre "
 

Oui 125 - 62,5 148 74 * 

Non 75 37,5 % 52 26 % 

=Test utilis&: McNemar. P 0,0049 

L'allaitement maternel est moins frequent avant l'apparition
 

de la diarrhfe dans les cas de diarrhdeti persistantes.
 

Ii s'agit des nourrissons aliaitfs au sein de faqan pr.ponddrante 
at de tous ceux dent le lait maternel fait partie du regime. 
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2) Alimentation de l'enfant pendant la diarrhie.
 

TABLEAU: N29. MODIFICATION ALI.ENTAIRE PENDANT LA DIAP. EEE.
 

QUANTITE C A S TEMOINS D I F F E R E 

ALIMENTAIRS NOOBRE ' NOMBRE -- %- .. -"N-C -E. 

Plus abondant 23 11,6 % 13 6,5 * NS 

Moins abonda. 52 26,1 % 43 21,6 * NS 
I-

TABLEAU:N10 *TYPE D'ALIMENTATION PENDANT LA DIARREE 
,'(Aliments Exclus / Ajoutfs) 

TYPE E X C L U S Dif A J 0 U T E S Dif-

C AS iTEMOINS fir C AS TEMOINS fire 
D' ALIMENTATION an 

Nb % Nb ice. Nb % Nb Ince. 

Lait maternel 3 1,5 1 0,5 NS 0 0 1 0,5 NS 

Lait 17 8,5 12 6 NS 15 7,5 8 4 NS 
Artificiel 

Bouillie 22 111,1 9 4,5 NS 18 9 7 3,5 NS 

Plat familial 9 4,5 6 3 NS 2 1 3 1,5 NS 

Autres 26 13 31 15,5 NS 23 11,5 15 7,5 NS 

Pas de 139 69,8 150 75,4 NS 133 66,8 152 76,4 PA 
chanqement 

P.= 0.0402 

Les changements (33,2 chez les Cas contra 23,6 chez les 

Tdmoins) dans le sens d'augmenter sont plus frequents chez les 
cas (11,6%) qua chez les t~moins (6,5%). 
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3).R E C 0 U R 8 

3.1.DELAI MOYEN: 
Le delai moyen entre le premier sympt~me de la malar.ie et 

le premier recours (+ 1 .ET)est: 

- CAS ; 2,41 (± 3,83) jours. 

- Tfmoins ; 0,88 (± 1,23) jours. 

- P < 0,001 

Le delai moyen est significativement plus long dans 

la diarrhde persistante. 

3.2) TYPE DE RECOURS EN FONCTION DU TYPE DE DIAURREER. 

(tableau NO 11).
 

En premier recours, au cours de la diarrhee aigui, les 

mares consultent plus dans les formations sanitaires, alors 

que dans le cas de diarrh~e persistante, elles recourrent A 

l'automfdication en priorit4. 

A mesure que les recours se multiplient, les formations 

sanitaires deviennent la r~firence. 

3.3 ) NOM3UR MOYEN DE RECOURS:
 

11 est de 2,3 ± 0,46 pour les CAS
 

et de 2,1 ± 0,24 pour les TEMOINS.
 

La difference est tras faible mais tras significative.
 

P < 0,001.
 

Test utilis6: T.test pour paire.
 

http:malar.ie


Tableau Noll Nombre et typr de recoursi en fonction dutype de diarrhee 
I.I
 

Premier , Deux!eme Troostomo 
Up 01 V.P D A O P 0 A 

•Nb. Nb.!M..NbVb. Nb - - -' -- -- -- 
edecine ?2 11S 9 4.5% 6 3% / / / / / 

rodiItonnelie 

Enlourago 06 28% 21 10.5z 66 35.4% it 16.4% 4 0.5% / 

4utomedication 76 38% 62 31Z / / / / 15 24.6Z 1 7.6% 

rormnatons
 
Sonltairea 46 23Z 100 64 go,, 00 
 60 83,5Z 42 68.8Z 12 9.3Z

I 

D.P.- Diarrhee persiatante D.A.- Diarrhee Aigue Nb.' Nombre 

I 

Entourage - Fam.lle t Amlt 

Formations Saniteires - CSMI*Hoptai.Dispensare, 
I 

I 
I~i
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3.4) DIFFERENTS TRAIT ENTS ADMINISTRES 

iU COURS DES DIPFPEWTS RECOURS. 

(TABLEAU: N12.) 

- Le S.R.O. et les" anti-parasitaires, de difference 

significative, entre les CAS et les TEMOINS, changent du 

ler au 3ame recours; surtout apris le premier recours o ils 

semblent plus frequents chez les CAS. 

- Les antibiotiques sont plus consommes chez les CAS mais la 
difference n'est significative qu'au 2Ame recours;contrairement 

aux antidiarrhaiques dont la diff6rence n'est nullement 

significative.
 

- Les antipyrftiques et des antifmttiques n'ont de 

difffrence significative qu'au premier recours oi ils sont plus 

importants chez les TEMOINS. 

- Cependant on note et avec ime diffrence significative une 
forte consommation des mdicaments O.R.L. chez les CAS et quasi 

nulle chez les TEMOINS. 

Quand aux medicaments traditionnels ils sont plus utiliss 

chez les CAS et absents chez les timoins apris le premier 

recours. 



Tildoew 12: TRAJTEMEN'SMW "IF.SAU COURS DES DIFEFIENTS RECOURS 

MEDICAMENTS CAS 

Nb % 

FEGOURSI 

TEMOINS 

Nb % 

WUESW CAS 

Nb % 

MEoU'S I 

TEMOINS 

Nb % 

--- CE CAS 

Nb % 

RECOURS II 

TEMOINS 

NI) % 

NvU la I 

ESS 

F'RV1c*IS 

32 

2 

16.1 
i_____ 

9. 

1 

77 

19 

2 

30.7 

9.5 

1 

p<0,001 

NS 

Ia 

6 

13 

7 

33.2 

6.5 

3.5 

29 

5 

3 

14.6 
-

2.5 

1.5 

p<O.0001 
--

m5 

NS 

24 

7 

7 

12 1 
-

3.5 

3.5 

5 
-

4 

1 

2.5 
-

2 

05 

p-

fl 

N 

)111)) 

-e. 

ANDLA](niHgI=KUES 

ANTIPARASITAIRES 

7 

20 

3.5 

10.1 

9 

581 

4.6 

29.1 

NS 

pO.0001 

10 

41 

5 

20.6 

6 

34 

4 

17.1 

NS 

p-0.0251 

3 

Is 

1.S 

7,5 

2 

9 

I 

4.5 

it. 

p-0 ()192 

MEOMAMENTSTRADITIONNES.E 

N4TIPYRErKLJES 

ANT1IOTUES 

so 

16 

6 

34,1 

8 

3 
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43 

3j 

12,5 

21.6 

1,5 

p-0.0003 
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26 
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14 

14 

16.6 

7 
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22 

5 

I 
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2.5 
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3' 

-
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1.5 

--
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NS 
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-
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P0o 11-1 
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IV. PRISE EN CMLRGE DES DIARR3EES DANS LES CSMI 

TABLEAU: N413. INFORMATIONS SUR LA GR.XVITE DE LA DIP.P.HEE 

PROLONGEE 	 PAR RAPPORT X UNE DIARRHEE DE COURTE DUREZ. 

G R A V I T E C A S T E MOI N S DIFF. 

Nombre I 4 Nombre !k 

Plus grave 9 j 4,5% 3 1,5* NS 

On n'a rien dit 191 95,S% 197 98,5* NS 

TABLEAU: N014. CONSEQUENCES DE LA DIARRHEE
 

CONSEQUENCE C A S TEHOINS DIFF.
 

Nombre % Nombre 

Ddshydratation 44 22 * 30 15% NS 

Malnutrition 21 10,5* 14 7% NS 

Aucune 144 72 % 165 82,5% 0,0256 

Autres 4 2% 0 0% NS 

II n'y a pas de difference significative pour be qui est de 

l'information sur la gravit6 et les consdquences de la diarrhde, 

mme si elles sont plus mentionnfes chez les CAS. 
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DE LA DIA_ ,HEETABL: N'15. INSTRUCTIONS POUR LE TRAITEMT 

C A S TEMOINS 

T R A I T E M E N T Nombre Nombr. % 

S. R. 0 	 21 10,5% 24 12% 

E. 	S. S. 39 19,5 % 24 12% 

7% 13 6,5%14Ordonnance 


3 1,5% 0 0%R~f~rence 


Modification alimentaire 12 6% 6 3%
 

3 1,5% 3 1,5%
Ne se rappelle pas 

S . . 21-5-t.. 0,51 -- ---
Au-t es ... 21 .
 

56% 135 67,5%
On n'a rien dit 112 


DIFF.= difflrence
 

Aucune instruction pour le traitement de la diarrh6e n'a de
 

rt 1'ESS
.if.6rence s.nificative entre las CAS et les T&aOINS & 

jui est plus recommand6 avec p=0,0250. 

PRISE EN CHARGE DE LA DIARRHEE 
Dans les CSM1 

doslog 01 VI 	 Aldaow, 

EA,3C
 ' 2 /sof~Cc 

m3,cB 
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D/ COKM ENTAIRES-D 3 S CUS S IONS

1) DE LA PREVALENCE DE LA DIAIP.HEE PERSISTATE. 

Les diarrhfes persistantes reprfsentent 6,1% des cdas de diarrhee.
 

Notre chiffre se situe bien dans la fourchette des 3 a20% cit&e 

par l'OMS C70];mais il est infdrieur aux 18% trouv~s par SANOU M. 

& Dakar C61] et aux 10% trouvds par SHAHID NS & DHAKA au 

Bangladesh. C65] 

La difffrence peut s'expliquer par le fait que notre enquite s'est 

deroulfe au cours du 3ame trimestre de l'ann6e alors que le pic de 

diarrhee s'observe habituellement pendant le 2ame trimestre. 

2) DE NOTRE ECHANTILLON.
 

- L 'ge de nos patients varie de I & 48 mois avec une moyenne 

comprise entre 13,2 (1 6,9) mois chez les CAS et 13,1 (- 7) chez 

les TEMOINS mois 

La tranche d'age la plus touch~e est celle de 7-12 mois avec 

47,2% des enfants.
 

C'est Agalement bien 6tabli: faible,avant 6 mois,chez les
 

nourrissons au sein, 1 $incidence de la diarrhfe augments entre 7 et 

24 mois puis baisse apr~s 2-3 ans.
 

Nos rfsultats sont similaires a ceux de M.K.BHAN, N.BHANDA.RI 
et al.f7] qui dans une 6tude sur l'&pidemiologie des diarrhaes 

persistantes en Inde trouvent ue 1'incidence la plus 6levde se 

retrouve chez les infants de moins de 2 ans.
 

Pour SANOU m. & Dakar (61] par contre c'est la tranche d'age 
13-24 mois qui est la plus touchde avec 47,5% des cas.
 

Toujours est-il que les 2/3 de tous les cas surviennent entre 
0 et 24 mois.
 

L'&ge est un des facteurs de risque de diarrhde persistante bien 

identifJ&; le pic d' incidence survenant au cours de la premiare annde 

de la vie. C30] 

http:N.BHANDA.RI


0. S4 ..
 

- Selon le sexe il n'y a pas de difference significative et 

le sexe ratio n'est pas different entre les cas et les t6moins 

1'inverse de ce que SANOU M. trouve a Dakar au S~ndgal.61] 

- IL n'y a pas non plus de difference significaltive entre les 

cas et les t6moins en ce qui concerne le nombre de fr&res vivants 

et le rang dans la fratrie. 

- Pour 1'1tat nutritionnel des enfants : la difference est 

significative entre les cas et les timoins (p< 0,001). 

En effet 38%des t~moins ont un 6tat nutritionnel normal contre 

20% des cas.
 

La MPE grave est plus souvent associ~e a la diarrh6e persistante: 

27,4% de malnutris chez les CAS contre 4% chez les TE.OINS.
 

Au Sen~gal SANOU M. trouve 16,5%de malnutris parmi les enfants 

souffrant de diarrh~e persistante contre 2%chez ceux qui prdsentent 

une diarrhfe aigui.[611 
L'association entre la diarrh6e persistante et la XPE est bien 

connue et 6tablie [29], mdme si la question de savoir, si la MPE est 
un facteur de risque ou. une cons&quence, n'est pas tout A fait tranch~e 

compte tenu des rfsultats des 4tudes actuellement disponibles. [14,46]. 

3) DE L DESCRIPTION DE LA DIRRHEE. 

3.1. PATHOLOGI, ILSSOCIZES: 

La fi#vre et les vomissements sont les signes les plus souvent 
associfs &la diarrhfe autant chez les CAS que chez les TEMOINS. Cela 
pourrait s expliquer par le fait que notre travail a eu lieu pendant 

lthivernage, pdriode de pic du paludisme dont la fiAvre et les 
Vomissements sont les signes privilagids. 
La seule plainte qui est diffrente (p=O,0129) entre les cas et les 
tfmoins est "le manque d'appetit".I1 est plus souvent rapporte dans 

le cas de diarrhde persistante.
 

http:d'appetit".I1
http:S~ndgal.61
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3.2. DES CAUSES DE LA DIARRREE RAPPORTEES PAR LA hERE:
 

- La premi&re cause, plus souvent rapportee dans les cas de 

diarrhfe aigud, est la poussfe dentaire. 

La. diarrhfe associ.de a la poussle dentaire est une diarrhfe 

"banale" apparaissant vers 5-6 mois lors des premiares poussfes 

commencedentaires3. Cela tient du fait que c' est aussi 1 'Age oa 1 'enfant 

& s'asseoir seul et voire a ramper. I1 se contamine donc en portant 

i la bouche des.objets souillds.
 

Elle survient 6galement A un Age oa 1 'enfant est encore au sein 

et avec un ftat nutritionnel rflativement satisfaisant. 

Deux autres causes rapport&es par les m&res sont plus souvent 

assocides a la diarrhde persistante: 

- Le "Zahi" en Hausa ou " Waino" en Zarma associe differents 

signes: diarrhie ou constipation, dysentirie,prolapsus, amaigrissement.. 

C'est une entit&pour laquelle il est couramment admis que le 

traitement est exclusivement traditionnel, 1 'affection 6tant mfconnue 

dans les centres de santa modernes. 

Les recours au traitement traditionnel engendre de ce fait un 

retard dans la consultation at la prise en charge adequate avea 
p4=fnnisation de la diarrhfe.
 

- Le "mauvais lait de la mire" est souvent fvoqu6 pour justifier 

une hypotrophie staturo-pondfrale.I1 n'est pas 6tonnant 

qu'il soit plus fr~quemment &voqu6 dans les diarrh~es persistaites 
puisqu'elles sont elles mgme associ'es & la MPE. 

I1 faut 6galement noter et sans qua la difference soit
 
'significative que pour 28,1%des CAS et3l,7%des TEMOINS les mares 

disent ne pas connaitre la cause de la diarrh~e. 

http:staturo-pondfrale.I1
http:associ.de
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4) DU COMPORT 2T DES M±RES: 

4.1. LIMMATION: 

- Avant l'apparition de la diarrh~e: 

L'allaitement maternel est moins frequent chez les CAS que chez
 

les TEMOINS: 65,3 %contre 77,9% .
 
Cela confirme assez bien la protection de l'allaitement 

maternel .Plusieurs 6tudes ont bien d~montrd que les enfants allaitis
 

au sein faisaient moins d'infections ( diarrhfe ou infection
 

respiratoire aigui [IRA] ) et crue les 6pisodes duraient moins longtemps
 

C33].
 

- Pendant la diarrhde:
 

Les changements dans le sens d'augmenter la quantite des aliments 
sont significativement plus importants, sans toute fois que cela 
concerne un aliment en particulier;mais il est malaisd de savoir si 
cette augmentation de la quantiti proposfe est liie a la prise de 
conscience de la =Are de la necessit d'alimenter son enfant malnutri. 

En effeton salt, comme le rapporte Nancy Keith [50] dans "un 
travail rfalis4 en pays Hausa que les mires ne font pas le lien entre 
malnutrition et apport nutritionnel. 

De mime d'une enquite sur la diarrh~e persistante realisse a 
Pikine ,quartier de Dakar,Sanou M. [61] rapporte que la quasi totalita 
des mires niont pas pergu la prise an charge alimentaire comme un 

61ment thdrapeutique de la diarrh~e. 

4.2. DES RECOURS 

La diffirence du nombre moyen des recours bien que trs 
significative entre les cas et les temoins est neanmoins tris faible, 
2,1 et 2,3. 

6 
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I1 est mal ais' dans ces conditions d'affirmer de fagon 

catfgorique que la multiplicit des recours est un facteur de risque 

associ&& la diarrhfe persistante . 
Cependant il est facile de concevoir que &mesure que la diarrhfe 

persiste, la mare cherche a travers diff rents racours une solution 

& son problame. 
Le faible nombre de recours, de mAme que le delai relativement 

court avant le ler recours peut s 'expliquer par le fait que Niamey 

la capitale est pourvue d' un vaste rfseau de centres de sant6 avec 

une couverture sanitaire estimfe a plus de 80% . (SNIS) 
Le recours aux formations sanitaires vient trAs largement en 

tate chez les TEMOINS avec 54,2% alors que chez les CAS c'est 

llautom~dication qui constitue le premier recours. 

Progressivement le taux de recours aux formations sanitaires 

augmente au deuxi~me et troisiame recours chez les CAS et surtout 

chez les TEMOINS. 
Quand & 11 automfdication elle devient nulle au deuxiame recours 

pour tous les groupes et rfapparait au troisiame toujours plus forte 
chez les CAS que chez les TEMOINS. 

Ii en est de mime pour le recours a "entourage". 

La medecine traditionnelle est utilisfe dans 3,7%au deuxi&me 
recours, 

Au S~negal par contre les formations sanitaires constituent le 
premier recours et cela dans les deux groupes de diarrhde[61]. 

Ces rfsultats sont superposaoles a ceux d' une enquite d'I valuation 
faite a Niamey en 1986 oQ 47,7.t des mares font recours'aux formations 
sanitaires et 34 a-48% a l'autom~dication. (48]. 

11 est interessant de remarquer qu' mesure que les recours se 
multiplient, les formations sanitaires deviennent la principale, voire 
1'unique r~ffrence. 

On peut ainsi espdrer qu 'une bonne prise en charge dans les CSMI 
va rfduire considdrablement l1'ampleur du probl&me. 



o. 58 .. 

4. 3. DES TRAITEMENTS ADMINISTRES PENDANT 

LES DIPFERENTS RECOURS 

Pour la r~hydratation, nous avons mis en 4vidence une diff rence 

entre les CAS et les TEMOINS pour l'utilisation de SRO uniquement. 

Au ler recours, les SRO sont plus utilis~s par les TEHOINS mais 

la difference change de sens partir du 2ame recours.On peut ainsi 

penser que 1 'usage prfcoce du SRO pourrait avoir un effet "protecteur". 

Le SRO est essentiellement administr ou fourni dans les 

formations sanitaires; peu de mires 1'achateraient spontangment d'elles 

mAme lorsque leur enfant fait la diarrhfe.Cela a dt6 Atabli lors de 

l'enqu~te nationale sur la prise en charge des cas de diarrhfe [27,37] 

en 1989. Et,il est &noter qu'en premier recours, l'utilisation des 

services des CSMI est plus grande dans le cas des diarrhees aiguas. 

Pour les autres medicaments administrds lors de la diarrhee, nous 

n'avons pas trouv& de difference significative dans l'utilisation
 

des antibiotiques et des antidiarrhdiques. 
Ii se=ble bien qu 'on n ' ait pas encore tabli de faqon irrefutable 

que 1 'utilisation des antidiarrh.iques soit un facteur de risque de 
diarrhde persistante C70]. 

Notre 'tude met en evidence par conte une diffrence tr&s 
significative dans 1'usage des mfdicaments ORL (gouttes 

nasales, collyres et autres utillses dans les cas de conjonctivites, 
rhinites, otites et soins de bouche) par les enfants souffrant de 
diarrhfe persistante. 

Nous n'en connaissons pas la raison.
 

5) DE LA PRISE EX MRGE DE LA DIARRME VAINS LES C.S.X.I. 
Peu d'information est donn~e par les agents de santd sur les 

consdquences et .a gravit4 de la diarrhle; la consultation se resumant 
souvent & poser deux ou trois questions puis donner ou prescrire du 
S!O ou plus souvent de l'eau sal&e sucr6e sans quo les messages 
appropris ne soient fournis. 

Plusieurs enqudtes l'ont bien mis en 6vidence C27,37]. 
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CONCLUS ION GENERALE
 

La diarrhfe persistante reprfsente 6,1% des diarrhees 

enregistr~es dans les CSMI de la CUN. 
Elle est associ~e a la malnutrition dans 70,5% des cas et son 

incidence est plus forte dans la tranche d'&ge 7 - 24 mois. 
Mdme si la notion de diarrhie persistante ne semble pa- bien 

6tablie de fagon claire chez les mAres, elles lui attribuent des causes 
qui paraissent difffrentes des causes de la diarrhee aigui et leur 
comportement en matiAre de 
recours au soins semble 4galement different.
 

11 est intressant de se rendre compte que les formations 
sanitaires sont largement utilisfes dens la CUN mdme en 1Are intention. 

Nous n'avons pas mis en 'vidence une plus grande consommation 
d'antibiotiques ou d'antidiarrhdiques dans les antacedents des enfants 
souffrant de D.P.
 

Par contre nous avons mis en 6vidence,sans que nous sachions
 
1'expliquer une association significative entre 1 'usage des mfdicaments 

ORL et la D.P. 
Le nombre moyen de recours entre diarrh~e aiguil et persistante 

est peu diffdrent.M~me si cette difference est tras significative 
statistiquement, il nous parait utile d' en attendre la confirmation 
par d'autres 6tudes avant d'affirmer ausil s'agit ia d'un facteur 
de risque de D.P. 

A mesure que la diarrhee persiste, les m&res ont tendance a 
augmenter la quantit6 de nourriture propose a l'enfant,mAme si elles 
ne font pas touours le lien entre alimentation,didrrhde, et 
malnutrition.
 

Les consequences de la diarrhde persistante sur l'tat
 
nutritionne! semblent 4galement,largement meconnues des agents de
 
santd et les conseils et recommandations en consequence ne sont pas 
prodigus.
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REC OXHAXDAT IONS
 

Il nous parait utile:
 

- de sensibiliser les agents de la santf.k 1'importance de la 

diarrhfe persistante;notamment ses ripercussions sur l'&tat
 

d'hydratation et '1'tat nutritionnel, pour une eilleure prise en 

charge,dans le cadre du programme de lutte contre les maladies 

diarrh~lques. 

- d'insister sur l'importance de 1'information et de la 

communication dans la prise en charge des malades dans les formations 

sanitaires.
 

- de difinir et appliquer une politique coh~rente et pertinente 

an matibre de nutrition et d' alimentation au niveau national et mettre 

en place les structures ad&kates,doties de moyens nfcestaires pour 

mener a bien les tAches clairement dffinies; de mani4re a r'duire 

1 'incidence de la malnutrition et partant, des affections qui lui sont 

associ~es. 
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ENQUETE DIAR.RHEE PERSISTANTE 
QUESTIONNAIRE AUX MERES DES ENFANTS A DIARRHEE PERSISTANTE (cas) 

DATE: / / 1991 CSMI: 
NUXERO DE FICHE ': 
Nom de l'enfant: Nom du pare: 
Nora, prinom de la mere:
 
Poids : ,___: Kg (2 decimales) Taille : :,cr
 
Sexe:
 
1. 	Age en mois 1: :
 
2. 	Nombre de freres/sdeurs vivants 2: : 
3. 	Rang dans la fratrie 3:
 
4. Numiro de visite dans ce centre 

pour le present ipisode 4:__-: 
5. 	 Motif de la consultation (plaintes principales 5.1:
 

ivoquies par la mire - jusqu'& 3 plaintes) :,
 
1. 	D1arrh~e 5.2:
 
2. 	Fi6vre
 
3. 	Manque d'app6tit 5.3:
 
4. 	Amaigrissement
 
5. 	Faiblesse
 
6. 	Vomissements
 
7. 	Pleurs
 
8. 	Toux
 
10. 	 Autre (prdcisez): 

6. 	 Dur~e de la diarrh6e (en jours) 6: 
7. 	 Selon la mbre quelle est la cause 

de cet 6pisode de diarrh~e? 	 7,:-:
 
2 	 lentition - - --- ..- * - 
2. 	Mauvaise alimentation
 
3. 	Intoxication
 
4: 	Sympt6me d'une autre maladie
 
5. 	Luette
 
6. 	 Ne sait pas 
7. 	Diarrh~e d'aprbs la rougeole

8. 	 Autre (pricisez):__S. 	L'enfant es--l a11aiti? 8
 
1. 	Oui
 
2. 	Non
 

9. Type d'alimentation avant 1'apparition

de la diarrhde (cochez les riponses citdes):
 
a. 	Alaitemi-nt maternel 9a[]

b. 	Allaitement artificiel 9b[]
 
c. 	Bouillie 
 9c(J

d. Plat fam1ial 	 9d([
 
e. Eau ou autre liquide (en plus du lait) 	 9e []

f. Autre (precisez): 	 9f__]

10. 	 L'alirntation donnee a l'enfant pendant
la diarrhee est-elle diff.rente que d'habitude? 10:. : 
1. 	Ou.
 
2. 	Ncn
 

11. 	L'al!=entati-,n offerte pendant
la diarrhee est-elle: 
1. 	Plus abo'Idante
 
2. 	Mos abondante
 
3. 	La mme chose
 



12. 	Y a-t-il eu des aliments exclus
 
pendant cet ipisode de diarrhee:
 
a. Allaitement maternel 	 12a (] 
b. Allaitement artificiel 	 12b C]
c. Boui11ie 	 12c [,] 
d. Plat familial 	 12d C]
 
e. Autre (pricisez): 	 12e (3 
f. Pas de changement 	 12f (J 

13. 	Y a-t-il eu des aliments ajout~s

pendant cet 6pisode de diarrhie: 
a. Allaitement maternel 	 13a ,[]

b. Allaitement artificiel 	 13b [] 
c. Bouillie 	 13c C]
 
d. Plat familial 	 13d []
 
e. Autre (pr6cisez): 	 13e C) 
f. Pas de changement 	 12f (]


Groupe de questions 14-20: Personnes ou centres consultis pour cet 
ipisode (avant la prsente consultation): 
14. 	 Premier reccurs: 14: 

I. Famille/ami jnon-de-sant.-.... 	 --. 
2. Marabout
 
3. Gu~risseur
 
4. Barbier
 
5. Agent de sant4 en dehors de formation sanit. 
6. CSHI
 
7. Dispensaire
 
5. Hbpital
 

11. 	Autre
 
15. 	 Dlai icoul depuis le dibut des sympt~mes 15: 
16. 	Traitements donnas:
 

1. SRO Quantiti/jour:.: Nbre de jours:_:

2. ESS Quantiti/jour: : Nbre de jours:___
3. Midicaments traditionnels:
 

-... Dose/jour:: - Nbre de jours:
 
-. Dose/jour: : Nbre de jours:

4. Medicaments modernes:
 

-. Dose/jour: : Nbre.de jours:_
 
-5 	 Dose/]our:: Nbre de jours:
5. Autre:
 

Dose/jour: : Nbre de jours:17. 	Deuxieme recours: 17: : 
1. Famille/ami (non de santa)

2. Marabout
 
3. Gui:isseur 
4. Barbher 
5. Agent de santi en dehors de formation sanit.

6. CSMI 
7. Dispensaire
 
8. H6pital

10 	 Phar-ace 
11. 	Autre
 

18. 	Traitements donnes:
 
1. SRO Quantite/jour:.: Nbre de jours:___

2. ESS Quantite/]our: : Nbre de jours: : A 
3. Medicame-'.s traditionnels:
 



Dose/jour: : Nbre de .urs: : 
: Nbre de-jours: -__ __ __Dose/jour: 

4. Medicaments modernes:
 
Dose/jour:_: Nbre de' Jours: : -__ Autre: Dose/jour: : Nbre de:jours: :5. Autre:
 

- ___Dose/jour:: Nbre 	de jours:
19. Troisleme recours: 	 19:
 

1. famille/ami (non de santi)

2. Marabout 
3. Guirisseur
 
4. Barbier 
5. Agent de santi en dehors de formation sanit 
6. CSMI 
7. Dispensaire
 
8. H6pital 
10. 	Pharmacie
 
11. 	Autre
 

20. 	Traitements donnis:
 
I SRO .. -- Quantiti/4our: .re dee_ jours.
2. ESS Quantitg/3our:-: Nbre de jours:_-:

3. M~dicaments traditionnels:
 

-_____Dose/jour: 
 : Nbre de jours: 
-______Dose/jour: : Nbre d. jours:-:
4. Medicaments modernes:
 

-________Dose/jour: 	 : Nbre 	dejors:_-: 
- ___Dose/jour: 	 : Rbre de jours: : 

CSMI. 
21. Lors de la prisente consultation vous a-t-on dit 21:

qu'une diarrhie prolongee est: 
1. Moins grave qu'une diarrhge courte 
2. Plus grave qu'une diarrhie courte
3. La durie n a pas d'importance
4. On n'a rien dit h ce sujet

22. 	Lors de la presente consultation vous a-t-on parle

des consiquences de la diarrhbe:
 
a. Deshydratation 
 22a[]

b. Malnutrition 
 22b(]

C. Aucune consiquence n'a At6 mentionnie 22c(]
d. Autre (pracisez) : 22d[]

23. 	 Lors de la presente consultation comment
 
Vous a-t-on dit de traiter une diarrhie?
 
a. SRo 23a]

b. ESS 	 23b[]

C. Autre mddicament moderne (ordonnance) 	 23c[]d. Reference A une format.on sanitaire 
 23d[]
e. Continuer l'allaitement 
 23e(j

f. Continuer l'alimentation normalement 23f[I

** g. Modification de 1'allmentation** 23g[]

h. Medc-Cdment traditionnel. 
 2h 	]
i. Barbler (pour coLper la luette) 	 231[]J. Ne se rappelle pas 2331]
k. Autre (precisez): 23k(]


SI a la question 23 la rporse Og" a ete donnde pnc- Ies 
questions suivantes:
 

http:format.on


24. Vous a-t-o recommand6 de: 24: : 
1. Augmenter la quantit6 de nourriture A donner 
2. Donner la mime quantit6 de nourriture 
3. Diminuer la quantit6 de nourriture A donner 

25. Vous a-t-on recommand6 de: 25: : 
1. Donner plus de liquides que d'habitude
 
2. Donner la mime quantit6 de liquides 
3. Diminuer la quantit6 de liquides
 

26. Vous a-t-on recommand6 de: 26: 
1. Alimenter l'enfant plus souvent que d'habitude
 
2. Alimenter l'enfant aussi souvent que d'habitude
 
3. Alimenter l'enfant moins souvent que d'habitude 

27. Groupes alimentaires modifies: 
ajout6 retirg inchangi
 

a. Bouillie 27a CJ 1 27a (] 2 27a (J 3 
b. Oeufs,,viande, poisson 27b []1 27b [] 2 27b [] 3 
c. Cfriales, riz, pate 27c (] 1 27c [] 2 27c C] 3 
d. Lait =aternel 27d 1]1 27d (1 2 27d E] 3 
e. Lait de vache 27e (]1 27e (]2 27e (] 3
 
f .- ait-rtif-icieq--- 7f2t - -7Jf--- - -f -3-f-]--2 -2f 
q. Fruits 27g[] 1 27g[] 2 27g (3 3 
h. Lgumes 27h (3 1 27h ( 2 27h (3
i. Autre (pr~cisez) 27i [31 271 (3 2 27i ( 3 
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