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Introduction

En dépit de tous les progres scientifiques, les diarrhées infantiles,
et jusqu'a l'aube du troisitme millénaite demeurent un probléeme
d’actualité en pédiatrie .

A premiere vue, les diarrhées peuvent passer pour des maladies
simples et rapidement traitables, mais en réalité, elles peuvent devenir
graves surtout chez I'enfant en engendrant des complications sérieuses
telles que la déshydratation .

Il est connu que les maladies diarrhéiques sont responsables de
cas importants de déces infantiles, ainsi les statistiques recensés par
I'OMS ( I'Organisation Mondiale de la Santé ), placent ces maladies au
quantieme rang mondialement et deuxieme rang en Algérie des causes de
mortalité infantile [17,20].

Alors , et malgré qu’aujourd’hui, les moyens de prévention et de
lutte contre les diarrhées et leur causes, semblent maitrisables, elles
restent - C'est a dire les diarrhées - un probléme préoccupant non
seulement sur le plan sanitaire mais également sur le plan économique .

Cette situation, nous a amené a réaliser une étude sur les
diarrhées infantiles dans la région de jijel, ayant pour objectifs :

.o L’identification dés-."'géﬁes les plus fréquements impliqués dans ces
diarrhées infantiles . h

e Le controle de la démarche diagnostique suivie au niveau du
laboratoire d’hygiéne de jijel .

e L’évaluation de quelques parametres épidémiologiques afin de

préciser I'impact des diarrhées infantiles dans la région de jijel .
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Rappel

I1-1-1- L'intestin gréle .
I1-1-1-1- Anatomie :

L’intestin gréle , situé dans 'abdomene, d'une longueur de 4 a 8

metres, s’"étend du pylore au colon .

IL est composé de deux parties : -le duodenum

- Le jéjuno-iléon
L’'intestin, grace a sa musculeuse, est animé de mouvements
péristaltiques qui assurent le transit des aliments en cours de digestion
par des formations lymphatiques siégeant sous la muqueuse et qui sont

des organes de défense .

L’intestin est capable de lutter , contre les nombreux germes qui

pullulent dans sa lumiére par les plaques de payer [ 33].

I1-1-1-2- Fonction :
L’intestin assure deux fonctions importantes :

e La digestion chimique: les glandes de la muqueuse sécrétent des
ferments;  Entérokinase -Maltase-Lactose
qui assurent la transformation des aliments

[33].

e L’absorption : la muqueuse absorbe les aliments digérés, elle présente
de nombreux replis appelés valvules conniventes , qui
obligent la bouillie alimentaire a ralentir la marche. De
plus la muqueuse porte des villosités qui prolongent
dans le contenu intestinal pour y puiser les principes

alimentaires [33].
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I1-1-2- La diarrhée :

Sous le terme de diarrhée on entend généralement une émission

de selles fréquentes , trés molles voire liquides [5].

L’organisation mondiale de la santé (OMS) propose aux agents de
santé publique, d’estimer qu'un enfant est diarrhéique a partir de trois

selles liquides ou aqueuses par jours [26].

De facon quantitative elle peut étre considérée étant le débit de

selles supérieur a 200 gramme par jours [5].

II-1-3-La déshydratation :

Au cours de la diarrhée , I'organisme subit une perte anormale
d’eau et d’électrolytes (sodium , chlorure , potassium et bicarbonate) par
les selles. Il y a aussi déperdition hydroélectrolytique par les

vomissements , la transpiration , I'urine et la respiration .

La déshydratation apparait lorsque ces pertes me sont pas
adéquatement compensées et que I'organisme présente un déficit en eau

et en électrolytes [26].
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Types de diarrhiées

La diarthée est une maladie au quelle la grande majorité des

enfants sont confrontés.
Elle peut étre classée selon différents criteres [25,5].

Sur le plan clinique trois grands types de diarrhées sont

schématiquement distinguées :
II-2-1- Diarrhée aigué:

Cette expression désigne une diarrhée de survenue brutale qui

dure moins de quatorze jours [25].

Elle se caractérise par des selles molles ou liquides, fréquentes,
sans présence visible de sang. Des symptémes d’accompagnement

peuvent étre associés : vomissements, fievre, céphalées,...etc [5].

Une diarrhée aigué provoque une déshydratation, dont la mort
peut survenir en cas de déshydratation aigué, et cela d’autant plus que

I'enfant est petit [5,25].

Les germes pathogeénes les plus souvent responsables de diarrhée
aigué chez les jeunes enfants de pays en développement sont: les
Rotavirus, Escherichia coli entéro-toxinogéne, Shigella, Campylobacter-

jejum' et Cryptosporidium [25].

Dans certaines régions, Vibrio cholerae 01, Saimonella et Escherichia coli

entéropathogeéne jouent également un réle important [5].
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I1-2-2- La dysenterie

C’est une diarrhée s’accompagnant de sang visible dans les selles,
due a des lésions de la muqueuse intestinale par envahissement de celle

ci par les germes.

La dysenterie cause principalement une anorexie, et un

amaigrissement rapide.

Shigella est I'étiologie la plus fréquente de la dysenterie, les
autres sont: Campylobacter-jejuni et plus rarement Escherichia coli

entéro- invasif ou Salmonella [25].

D’autre part la dysenterie due a Entamoeba histolytica est grave chez les

jeunes adultes et rare chez les jeunes enfants [25].
II-2-3-La diarrhée persistante :

11 s’agit d"une diarrhée sanglante ou non, a début brusque, et dure
depuis au moins quatorze jours, avec un volume de selles diarrhéiques

qui peut étre souvent important, d’ou un risque de déshydratation [25].

Les agents en cause jouant un plus grand role que d’autres sont :

certaines souches de Escherichia coli, Shigella et Cryptosporidium " -

[25].

La diarrhée persistante ne doit pas étre confondue avec une
diarrhée chronique, qui dure des semaines ou des mois, due a des causes
non infectieuses, telle qu'une intolérance au gluten, ou des troubles

métaboliques héréditaires[25].
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Une diarthée peut en outre étre classée en fonction de son

mécanisme, de ce fait on distingue :
I1-2-4- La diarrhée osmotique :

La cause la plus fréquente dans le monde de diarrhée osmotique
est 'entérite virale due au Rotavirus [7], elle est également le résultat
d’infections par Giardia lambilia, Cryptosporidium et Salmonella, et
par des souches particulieres de Escherichia coli qui peuvent adhérer a la

muqueuse intestinale [25,7].

Les médications contenant des sucres non absorbables tels que le
Sorbitol, le Mannitol, Lactulose , et des ions peu absorbables tels que le
Magnésium, le Sulfate et le Phosphate peuvent aussi provoquer une

diarrhée osmotique [5].
[1-2-5- La diarrhée sécrétoire :

Dans la diarrhée s@crétoire, le liquide fécale riche en sodium et
potassitm est la conséquence d'une absorption diminuée et/ou d'une
sécrétion excessive d’électrolytes par I'intestin [7].

Les toxines de certaines souches de Escherichia coli, les
entérotoxines de Staphylocoque, de Clostridium perfringens et de
Bacillus 'céreus, ainsi que Ia toxine du Choléra (la premiére a étre décrite),
sont responsables de la diarrhée sécrétoire.

Récemment, des chercheurs ont décrit une sécrétion intestinale

provoquée par le Rotavirus [7].
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II-2-6- La diarrhée exudative :

Elle est caractérisée par une exudation de fluides et de protéines
consécutives a une inflammation ou a une ulcération de la muqueuse

intestinale ou colique [31].

Le résultat est une diarrhée sanglante ou une dysenterie causée
par les bactéries suivantes : Shigella, Campylobacter-jejuni, Salmonella,
Yersinia enterocolitica, des souches entero-invasives et entero-
hémorragiques de Escherichia coli et le protozoaire Entamoeba

histolytica [31].

27-
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Les causes des diarrhées infantiles sont multiples et varient d'une
contrée a I'autre suivant qu'il s’agit d'un pays industrialisé ou en voie de
développement.

Mais quelque soit la diversité de ces causes, les diarrhées peuvent

avoir des origines infectieuses et d’autres non infectieuses.

I1-3-1- Diarrhées infectieuses

Les diarrhées infantiles infectieuses sont majoritaires (identifiées
dans environ 80% des cas [13]), et constituent un important probleme de
santé publique.

Elles peuvent étre :

e d’origine bactérienne.
o d’origine virale.

e d’origine parasitaire.
I1-3-1-1- Diarrhées infectieuses d’origine bactérienne

Les diarrhées infectieuses d’origine bactérienne représentent une
étiologie importante dans les pays ‘eh voie de développement ol leur-
incidence est directement liée aux conditions d’hygiene [17], alors qu’elles

représentent seulement 15 4 20% dans les pays industrialisés [13,17].

Les bactéries les plus souvent incriminées dans les diarrhées

infantiles comme agents étiologiques sont :
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a) Escherichia coli
e Historique:

Escherichia coli a été isolée pour la premiére fois par Escheriche en

1885 [13].

C'est une bactérie qui est connue depuis longtemps comme

commensale du tube digestif et pathogéne pour 'appareil urinaire.

Au cours des derniéres décennies, le role de certaines catégories de
Escherichia coli dans les syndromes diarrhéiques = &+4 nrérics of lec

mécanismes de ce pouvoir pathogéne ont été analysés

e Taxonomie :

Escherichia coli appartient a la famille des k

genre Escherichia dont I'espece type est Escherichia «
e Habitat:

Escherichia coli est un hote pathogeéne de l'intestin de l'enfant
moins de deux ans, et hdéte normal de l'intestin de 'homme et des
animaux [14].

Elles est l'espece aérobie quantitativement la plus importante,
présente dans les selles a raison de 107 a 10° corps bactériens par gramme
de selles [14].

Elle est largement répondue dans le milieu externe, mais sa

présence dans les aliments est le signe d” une contamination fécale.
o Caracteres bactériologiques :

Les principaux caracteres bactériologiques de Escherichia coli

sont : -
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- Caracteres morphologiques :

Escherichia coli est un bacille a Gram négatif7 assez courte (2 a 3pm
x 0,7um ), non sporulée rarement capsulée, généralement mobile, isolée ou

en chatnette [1].
- Caracteres culturaux:

Escherichia coli se développe facilement sur les milieux ordinaires
a37cletpH7,5 [1,14].
- Sur bouillon nutritif : trouble homogene abondant avec ondes moirées et
dépot grisatre par fois un léger voile en surface.
- Sur Gélose nutritive : des colonies humides brillantes et de couleur
blanchatre ou légérement jaunatre, lisses, rugueuses ou parfois
mugqueuses.
~ Sur milieu eosine- bleu de méthylene EMB: des colonies d'un violet

foncé avec un éclat métallique verdatre caractéristique [1, 14].

- Caracteres biochimiques :

Caractere )
<
o w
[42]
~— @ [92] ."‘-OJ g
@ o ° g < g
® o |5 @ Qg =x )
SIEIEE B SHERRORE-
Espeéce =Rk E 88 2 s |2 A58 22 |9
(S8 0 @8 [T |» |8 |23 3|0 |5
Escherichia
+ |+ | + - + | - - |- |+ - + | -
coli
(+) : Réaction positive. VP : test de vorges- proskaur pour déceler
(-) : Réaction négative. la présenced’acétyle méthyle carbinol

ODC : Ornithine décarboxylase. ou a cétoine
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LDC: Lysine décarboxylase. RM : test de rouge de méthyle qui
permet de déceler la production

ou non d’acides.
- Caracteéres antigéniques :
Escherichia coli posséde trois ntigénes :

e Antigene « H » (pour la souche mobile), flagellaire de nature protéique.
e Antigéne « O » somatique, de nature glucido-lipido polypeptidique.
e Antigene « K » capsulaire.

Escherichia coli provoque jusqu'a 25% de tous les cas de diarrhées
infantiles dans les pays en développement [26].

Les souches suivantes sont responsables de diarrhées chez
I'enfant :

» Escherichia coli entérotoxinogeéne (ECET) :

C’est une cause majeure de diarrhée déshydratante chez 1'enfant,

elle est aussi responsable de la turista du voyageur [14].

Favorisée par les mauvaises conditions d’hygiene, surtout en
saison chaude et humide, Escherichia coli entérotoxinogene est
responsable de 30% des diarrhées dans les pays en voie de
développement, et de quelques épidémies dans les pays industrialisés
[14, 13].

> Escherichia coli entéropathogeéne (ECEP) :

Elle est rarement responsable de diarrhées dans les pays

industrialisés, mais sévisse surtout dans les pays en voie de

-11-
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développement ot1 elle est a l'origine de diarrhées infantiles, avec une

prédilection pour les nourrissons{13].

» Escherichia coli entéro-invasif (ECEI) :

Cliniquement, linfection a ECEI se traduit par un syndrome

dysentérique voisin de celui des Shigella.

ECEI provoque des cas de toxi-infections alimentaires sporadiques.
On la rencontre dans les pays en voie de développements dans lesquels
elle est fesponsable de 1 a 2% des diarrhées endémiques chez I'adulte et

Venfant [25].

» Escherichia coli entéro-hémorragique (ECEH) :

Elle est a l'origine d’épidémie de colites hémorragiques dfie a la
souche O1s71.7 [14], et aussi responsable de moins de 10% des diarrhées
chez I'enfant [25].

~ La transmission est principalement alimentaire (viande de bétail, de

volaille, lait cru..) [14].

» Escherichia coli entéro-adhésif (ECEA) :
Elle cause la diarrhée aqueuse du jeune enfant ; diarrhée qui peut
devenir persistante (plus de 14 jours) [13].
Escherichia coli entéro-adhésif serait responsable de diarrhées
chez les enfants entre 48 et 64 mois [25].

Ces différentes souches peuvent étre rassemblées en fonction des

signes cliniques de l'infection (Tableau I).

-12-
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Tableau I: souches d’Escherichia coli responsables de diarrhées infantiles

et leur signes cliniques [25, 13].

Souches Signes cliniques

Escherichia coli entéro- toxinogéne

Diarrhée aqueuse
(ECET)

Escherichia coli entéro- pathogéne . )
Diarrhée aqueuse

(ECED)

Escherichia coli entéro-invasif .

(ECED) Syndrome dysentérique
Escherichia coli entéro- Colite hémorragique et syndrome
hémorragique (ECEH) hémolytique urémique (SHU)
Escherichia coli entéro- adhésif Diarrhée aqueuse

(ECEA)

b) Salmonella :
» Historique :

- En 1820, BRETONNEAU montra la contagiosité de la fievre
typhoide qu’il appelait dothienentérite.

- En 1880, EBERTH observa le premier le bacille dans les organes
d’un malade mort de typhoide.

- En 1930, KAUFFMANN et WHITE développérent une
classification des bactéries voisines du bacille, basée sur 1'identification de

leur antigénes [1].

-13-
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e Taxonomie:

Le genre Salmonella appartient a la famille des

Enterobacteriaceae, il regroupe :

- Des formes para typhoidiques (Salmonella typhi et Salmonella
paratyphi) devenues rares en pays industrialisés [6].

- Des formes non typhoidiques, qui sont responsables de la
majorité des Salmonelloses (Salmonella muriumu, Salmonella enteridis,

Salmonella wien et Salmonella typhosa) [6].
e Habitat :

Les Salmonelles peuvent étre présentes dans le tube digestif de
I'homme et/ou des animaux malades et porteurs sains, qui par leur

excréments contaminent le milieu extérieur [1].

Ces bactéries pathogénes provoquent des maladies suites a un

défaut d’hygiene généralement ou a une contamination alimentaire.
o Caractéres bactériologiques :
Les principaux caracteres bactériologiques des Salmonelles sont :
- Caracteéres morphologiques .

Les Salmonelles sont des bacilles Gram négatif, droits, non

capsulés, non spdilés.

Mobiles par des cils peritriches, généralement isolés ou en amas, avec

formes plus longues en cultures dgées [1].

-14-
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- Caracteres culturaux :
Aérobies anaérobies facultatives, les Salmonelles se
développent facilement sur les milieux usuels a températures de 37c et un

Ph optimum 7,6.

- En bouillon : trouble homogéne avec des ondes moirées et

léger voile en surface ou dép6t granuleux avec bouillon clair en surface.

- Sur gélose: colonies arrondies, lisses, transparentes et a
surfaces brillantes et colonies irréguliéres mates, plates, séches et

rugueuses.

- On peut également observer des colonies muqueuses tres
grosses d’aspect gélatineux. Ce type de colonies s’observe surtout avec

I'espece Salmonella typhi et Salmonella paratyphi B [1].
- Caractéres biochimiques:

Les principaux caracteres biochimiques des Salmonelles sont :

Caractere
Q
3 . | |2
ob} = Q )
2 21z 8 |2 2| |8
= S8 8 |8 o 1S | e e
[o~] it < (3] A
Gerue 50 S |3 | 2 |8 > |¥|o D0
Salmonella + o - S B e B
o]
avec ou 2
sang T
production k=
de gaz a
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- Caracteres antigéniques :
Les Salmonelles possedent trois antigenes :

o L’antigéne « H » : ne joue aucun rdle dans le pouvoir pathogene,

mais a une grande importance pour définir les sérotypes dans les différents
groupes.

o L'antigene « O » : est le plus important pour la définition des

groupes sérologiques.

o L’antigéne « Vi» : antigene de virulence, différent de I'antigéne
« O » I n'est présent que chez deux especes de Salmonella (Salmonella
typhi et Salmonella paratyphi C) [1].

Les Salmonelles sont une cause peu fréquente de gastro-entérite
chez les jeunes enfants de la plupart des pays en développement [6].

La transmission se fait par les aliments souillés ou par porteurs
sains [1].

c) Shigella
e Historique:

Les Shigelles sont des entérobactéries, trés proches génétiquement

de Escherichia coli.

Les Shigelles sont responsables de la dysenterie bacillaire, il s’agit
d’une maladie connue depuis les temps bibliques, qui a souvent joué un
role déterminant sur le cours des événements historiques, en frappant des

armées entieres [1].

-16-
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e Taxonomie :

Le genre Shigella appartient a la famille des Enterobacteriaceae.
La classification du genre Shigella en espéce est basée sur des caracteres
biochimiques et antigéniques[1].
On distingue :
> Le sous groupe A : ou Shigella dysenteriae.
> Le sous groupe B :. ou Shigella flexneri.

Touts les deux prédominent dans les pays en voie de développement
[1].
> Le sous groupe C: ou Shigella boydii.

> Lesous groupe D : ou Shigella sonnei.
» Habitat :

Les Shigelles sont des germes strictement humains et ne sont pas
retrouvés dans la nature en dehors de I'environnement humain.

La source des bactéries est donc constituée par les malades ou les
porteurs sains.

La terre, I'eau et les aliments peuvent étre accidentellement

souillés [1].
o Caracteres bactériologiques :

Les principaux caractéres bactériologiques du genre Shigella

sont :
- Caractéres morphologiques :

Les Shigelles sont des bacilles Gram négatif, droits a extrémités

arrondies de 1 a 3u de longueur [1].

-17-
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Asporulées, acapsulées, immobiles mais animées de mouvements

pendulaires sur place [1].
- Caracteres culturaux :

Aérobie anaérobie facultatives, les Shigelies se développent
facilement sur milieux usuels a température 37c0 et de PH optimum 7,7 a
7,8.

- En bouillon : trouble uniforme avec léger voile en surface.

- Sur gélose: colonies arrondies, bombées, légerement opaques et de
coloration grisatre.

- Sur milieux sélectifs :

» (Colonies incolores et transparentes sur milieu

Salmonelle Shigelle (SS).

» Colonies lisses rouges et brillantes sur milieu Kristensen.

- Caracteres biochimiques :

caracteres V
A <9
a ) L ) a8
genre = g o | € |3 = E
— N = [l
O 3 T (5 | & |5 B |0
+ = D
. (sans (sauf pour e
- - .8 - + -
Shigella production | Shigella =
de gaz) sonnei) g

- Caracteéres antigéniques :

Les Shigelles ne possedent pas d’antigéne « H » (immobiles), mais

possédent :

¢ L’antigéne « O » : de nature glucido-lipido-plypeptidique.

-18-
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e L’antigéne « K » : d’enveloppe, masquant I'antigéne « O » .

Les Shigelles provoquent de 10 a 15% des diarrhées aigués chez
I'enfant de moins de cing ans, c’est la cause la plus fréquente de dysenterie
de I'enfant [26].

La transmission est souvent inter humaine [13].
d) Campylobacter jejuni :
o Historique:

En 1913, un bacille, Vibrio like, a été rendu responsable

d’avortement chez les bovidés.

Ce bacille a été désigné comme Vibrio fétus par Smith et Taylor
en 1919 [1].

Un bactériologiste francais, Vincent, a rapporté en 1949, le

premier cas d'infection humaine & Vibrio fétus [1].

En 1963, par l'étude des bases azotées, Sébald et Véron ont
montré que ces bactéries sont différentes des Vibrions et forment un

nouveau genre : Campylobacter [1].

Au cours des derniéres décennies les conditions d’isolement des
Campylobacter ont été améliorées, et le r6le de ces bactéries comme

agents d’entérite & été démontré [1].
e Taxonomie :

Le groupe des Campylobacter renferme plusieurs especes dont

Campylobacter jejuni est I'agent causal de la diarrhée infantile [1].

-19-
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Campylobacter jejuni appartient au groupe'des Campylobacter
catalase positif [1].

e Habitat:

Les Campylobacter sont habituellement rencontrées chez
I'homme ou les animaux, soit le plus souvent dans I'intestin, soit par fois
sur les muqueuses buccales ou génitales, mais la majorité des especes sont

capables de survivre dans I'environnement ( eau, aliments crus) [1].
o Caracteéres bactériologiques :

Les  principaux caractéres bactériologiques du  genre

Campylobacter sont :
- Caractéres morphologiques :

‘Les Campylobacter sont des bacilles & Gram négatif, de forme
incurvées ou hélicoidales, non sporulées, fins, de 0,2 a 0,8 pm de large et

de 0,5 a 5 pm de long.

IOs sont tres mobiles grace a une ciliature polaire (un seul

flagelle polaire) [1].
- Caracteres culturaux :

Les Compylobacter sont des micro- aérophiles, se développent
a 37c% mais une température d’incubation de 42 0 favorise la croissance

de Compylobacter jejuni.

IIs se développent sur gélose Columbia additionnée de 5% de

sang, sur Brucella, et sur milieu de Mueller - Hinton.
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Pour la recherche des Compylobacter dans les selles, des
milieux sélectifs ont été mis au point, par exemple : milieux de Butzler,

milieu de Skirrow,...etc.

Les colonies sur milieux gélosés mesurent 1 a 2 mm de

diametre. Ellessont plates, grisitres et translucides, elles peuvent avoir un bord

irrégulier [1].

- Caracteres biochimiques :

Caractéres | Nitrate Hydrolysation
Oxydase Catalase
Genre réductase des sucres
+(pour les espéces
Campylobacter + + - qui ont un intérét
meédical).

- Caracteres antigéniques :

Les Compylobacter produisent peu d’antigénes diffusibles,
détectables par les techniques usuelles.

Cependant les plus étudiés sont les antigenes liés a la bactérie
notamment ceux exposés a la surface des bactéries, et en particulier le

lipo -polysaccharide (LPS) et les protéines de la membrane externe[1].

L’espéce Compylobacter jejuni est I'un des principaux agents
responsables de diarrhées particulierement chez le jeune enfant, dans
toutes les régions du globe [26, 13].

Il est responsable de 5 a 15% des diarrhées des nourrisson dans

le monde, le pic de I'incidence se situe avant 12 mois [26].
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La contamination est essentiellement alimentaire (volailles et
porc) ou par l'intermédiaire de porteurs sains [26].
e) Yersinia entérocolitica
e Historique :
Le genre Yersinia du nom du bactériologiste Alexandre Yersin &
été isolé pour la premiere fois en 1894 [1].

Des 1960, I'espece Yersinia entérocolitica a été isolée dans un

nombre croissant d’infections humaines [1].

e Taxonomie :

Le genre Yersinia appartient a la famille des Entérobactériaceae. Il

est constitué de plusieurs especes qui peuvent étre séparées en deux
groupes [1]:
> Les espéces virulentes :

- Yersinia pestis (bacille de Yersin).
- Yersinia pseudotuberculosis (bacille de Malassez et Vignal).

- Yersinia entérocolitica (sérotype:o0:3, o: 8,0:9, o: 5.7).
> Les espéces non virulentes :

- Yersinia entérocolitica des autres sérogroupes.

- Yersinia intermedia - Yersinia kristensenii.
- Yersinia frederiksenii - Yersinia aldoval .
e Habitat:

Comme toutes les especes du genre Yersinia, Yersinia

enterocolitica posseéde une distribution et un réservoir vaste [13].
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Elle a été isolée chez des rongeurs, des micro-mammiferes, chez le
porc, dans les eaux, le sol, et les aliments.

I existe des souches adaptées a un environnement ou a un hote
(homme ou animal) et des souches non adaptées rencontrées dans le sol,

I'eau et le tube digestif des micro-mammiféres [1].
o Caractéres bactériologiques :
- Caractéres morphologiques :

Yersinia enterocolitica est un bacille Gram négatif, d'une taille

de 0.8 pm x 2 a 5 pm, non sporulé, non capsulé.

Polymorphe en fonction des conditions de culture (coccoide sur milieu
liquide).
Les flagelles Péritriches sont rarement nombreux (1 a 18) et n'apparaissent

que si les bactéries sont cultivées a une température inférieure a 30 c©

[13].
- Caracteres culturaux:

Yersinia enterocolitica est une espéce psycrophile, peut se
multiplier a des températures comprises entre 4 et 10 c©.
Les conditions optimales de sa croissance sont: 7,2 pour le PH et 29 0

pour la température [1].

- Sur les milieux solides usuels, Yersinia enterocolitica produit aprés 24
heures d’incubation a 28 % des colonies lisses légérement bleutées, a
bords irréguliers d'un diameétre de 1.5mm, qui atteignent 3mm en 48
heures dont le centre s’éleve légerement pour donner un aspect de

chapeau chinois. Yersinia enterocolitica incubée a 37 ¢® donne en 24
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heures des colonies plus petites (Imm de diametre) qui ne grandissent

pas en 24 heures [1].

- En milieu liquide : la culture est peu abondante en 24 heures.
La recherche de Yersinia enterocolitica par coproculture (analyse des
selles) est facilitée par l'utilisation de milieux de sélections contenant des

selles biliaires tel que : Hektoen, ss,...[1].

-Caracteres biochimiques :

Caracteres| Mobilité o

32 |3
P = 3
225 | as7 loNPG| P |g |28 = |8
N Co Co (25C) \8 S E @ £
Espece 515 g g |8
Yersinia N N ) . 4 4 _ 4 )

enterocolitica

ONPG : Orthonitrophénol - béta - galacto ~ pyranoside.

- Caracteres antigéniques :

Yersinia enterocolitica posséde les antigénes :
e «O»:Somatique.

o «Ho»: Flagellajre.

L’espéce Yersinia enterocolitica contractée a partir de nourriture
souillée (lait) ou par contamination inter humaine, est responsable de 3 a
4% des diarrhées aigués et se rencontre surtout dans les pays froids et en

hiver [13].
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f) Vibrio cholérae :
e Historique:

Le choléra est connu depuis 1'antiquité. Il était jusqu’ en 1817 une
maladie endémo-épidémique, limitée au delta de Oange avec quelques

incursions en Chine et dans le Sud-Est Africain [1].

Entre 1817 et 1960, de nombreuses pandémies dues au Vibrio

classique ont eu lieu dans des régions différentes [26].

A partir de 1961, s’est développée une pandémie dont 1'origine se

situant dans 1" Archipel des Célebres (Indonésie).
Elle est due a un Vibrio cholérae d'un biovar particulier, Eltor [1].

Ce biovar isolé pour la premiere fois en 1905 au Lazer et d'Eltor,
avait été jusque la, considéré comme pathogene et non épidémique.
Depuis cette date, cette souche s’est étendue dans le Sud-Est Asiatique, au
Moyen Orient, et au continent Africain ou il persiste [1].

e Taxonomie :

Le Vibrio cholerae appartient a la famille : Vibrionaceae, le genre
Vibrio.

La distinction des différentes especes du genre Vibrio, peut étre

basée sur quecelles-ci sont retrouvées ou non en pathologie humaine
[l
» Soit comme pathogene pour 'homme :

-Vibrio cholérae.

-Vibrio parahaemolyticus.
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- Caracteres culturaux:

Le Vibrio chol@rae, aérobie - anaérobie facultatif, il se développe a
une température optimale de 30 & 40 c0, résiste a 4 c0.
Tolere un PH de 7,6 a 9,6, supporte les PH alcalins et halotolerant (0,5 -
7% de Nacl) [1].

- Sur milieux liquides: on observe une culture rapide avec voile en

surface.
- Sur milieux solides : on observe en 24 heures, des colonies plates et
transparentes, grisatres, aspect non irisé en transillumination optique [1].

- Caracteres biochimiques :

Les principaux caracteres biochimiques sont :

Caracteres o | g
) § gl ol %
\ 0 2|8 |EEl8|5 ¢t
Bpce\ | 2| o |R|R%|2 E5 %|5|E2
o) > O~ | 8|0 |§|O0O |0 |0 |2
+ (pour
roe Eltor ) +
CX;];:::e + |- Pourle| + | + | + |(sans| + | + | + | + +
biotype gaz)
classique)

- Caracteres antigéniques :
Le Vibrio chol@rae présente :

e L’antigéne flagellaire : « H » thermolabile, protéique.

e L’antigene somatique : «O » thermostable, polysaccharidique [1].
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Le Vibrio chol€rae peut étre responsable de 5 a 10% des cas
hospitalisés pour diarrhées dans tous les groupes d’ages. Il touche
rarement le nourrisson, il se produit toute fois le plus souvent chez

I'enfant de 2 a 9 ans, et dans de nombreux cas la maladie est grave

[26].

Dans les régions nouvellement touchées c’est le jeune adulte quiest le plus

souvent infecté [1].
La transmission se fait essentiellement par I'eau ou les aliments
contaminés.
g) Staphylococcus aureus :
e Historique:

Les staphylocoques ont été découvert en 1830 par Pasteur.

En1883, Ogston a crée le nom de « Staphylocoque » pour décrire
ces grains (Kokkos) groupés en amas irréguliers a la facon d'une grappe
de raisin (Staphylos).

En 1884, Rosenbach a obtenu des cultures pures de ces bactéries, il
a scindé le genre Staphylococcus en deux groupes selon que les colonies

étaient blanches ou dorées [1].
e Taxonomie :

Selon le Bergey’s manuel [1], le genre Staphylococcus appartient a

la famille des Micrococcaceae.

Au sein de ce genre on peut distinguer plus de 20 espéces dont

Staphylococcus aureus est 1'espece type.
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e Habitat:

Le réservoir essentiel de Staphylocoque est 'homme Iui méme,
bien que I'on trouve fréquemment le germe dans la nature ; 1'eau, la terre,

Iair, et a la surface des objets usuels [1].

La présence ubiquitaire de Staphylocoque tient a sa grande

résistance aux facteurs agressifs du milieu.

Chez I'homme le portage sain de Staphylocoque est un fait

anciennement connu [1].
o Caracteres bactériologiques:
- Caractéres morphologiques :

Le Staphylococcus aureus est un cocci Gram positif, d'un
diametre de 1p. 1l se présente sous une forme de grappe de raisin ou

tétrades, immobile, non sporulé, et ne possede pas de capsule [1].
- Caracteres culturaux :

Aérobie anaérobie facultatif, le Staphylococcus aureus se
développe facilement sur milieu ordinaire, avec une température

optimale de croissance 37 c° et un PH optimal de 7.5 [1].

- Caracteres biochimiques :

N

Caracteres S
O
—
Y Q o <
kS 8 g = 3
=«
< =] E oy —
= R= < S B,
et
U U E N 0
h
Staphylococcus N + + +
aureus
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- Caracteres antigéniques :

Il existe trois antigénes pariétaux caractéristiques de l'espeéce

[20].
o Peptidoglycane.
e Protéine A.

o Acide steichoique.

Certaines souches de Staphylococcus aureus sécretent une toxine
thermostable pouvant étre responsable dune toxi-infection alimentaire

avec diarrhée toxinique.

Pour étre considéré comme responsable de cette diarrhée, il faut
que la coproculture (analyse des selles), en retrouve plus de 80% dans la
flore intestinale et qu’on retrouve une porte d’entrée ORL, respiratoire ou

cutanée [20].
h) Autres agents bactériens :

D’autres agents bactériens ont été isolés dans les selles d’enfants

présentant une diarrhée aigué.

* Clostidium difficile :
Clostidium difficile a été isolé en 1935 par Hall et O’toole a partir

des selles de 40% environ des enfants normaux agés de 1 a 10 jours [1].

Le genre Clostridium appartient a la famille des Clostridiaceae,
c’est un bacille a Gram positif, mobile, formant des spores subterminales

déformantes [1].
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L’espece Clostridium difficile , serait responsable de 15 a 25 %
des diarrhées associées a une antibiothérapie [12].
Les formes cliniques sont diverses: diarrhées banales, ou séveres

associées ou non a une colite [12].
* (Clostridium perfringens :
L’espéce Clostridium perfringens, est un bacille anaérobie
modérée a Gram positif, sporulée, immobile.
Elle est présente dans les sols et les flores commensales de

I'homme et des animaux [19].

Des diarrhées infectieuses dfies a une colonisation intestinale
persistante par Clostridium perfringens et a son entérotoxine ont été
récemment décrites [19].

Sporadiques, elles touchent essentiellement des personnes agées et des
jeunes enfants, et sont fréquemment associées a un traitement

antibiotique [19].

s (Citrobacter freundii :

Le genre Citrobacter appartient a la famille des
Enterobacteriaceae. C'est un bacille a Gram négatif, aérobie anaérobie
facultatif, mobile par cils péritriches, asporulé, acapsulé [1].

La premiere souche du genre Citrobacter fut isolée en 1939 par
Muller dans les selles des malades atteints de gastro- entérite [9].

Son role et son épidémiologie reste a préciser dans les maladies

diarrhéiques [1].
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= Klebsiella:

Le genre Klebsiella, regroupe des bacilles a Gram négatif,

immobiles, généralement capsulés dans les produits pathologiques.
L’espéce type est : Klebsiella pneumoniae [1].

Comme le Citrobacter, le pouvoir pathogéne du genre Klebsiella

dans les maladies diarrhéiques reste a prouver.
* Aeromonas :

Le genre Aeromonas, regroupe des bacilles a Gram négatif,
mobiles par ciliature polaire monotriche, aérobie anaérobie facultatif
[1].

Des souches d’Aéromonas ont été décrites en 1890, mais le nom
d’Aeromonas proposé par Kluyver et Vaniel en 1936, n'a été admis dans
le Bergey’s manuel qu'en 1959 [1].

L’espece Aeromonas sabria, serait responsable de diarrhées

aigués, alors que le role de Aeromonas hydrophila reste a discuter [13].

II-3-1-2- Diarrhées infectieuses d’origine virale

Les diarrhées infectieuses d’origine virale représentent 50 a 80 %
des diarrhées de I'enfant dans les pays industrialisés [6].

L’identification d"un agent étiologique majeur d’origine virale, est
en effet, relativement récente. Ce n'est qu'en 1973 dans les cellules
épithéliales issues de biopsies intestinales d’enfants atteints de gastro-
entérite non bactérienne, que BISHOP et Coll [3] mirent en évidence par
microscopie électronique, des particules virales d’environ 70 nm, qui

seront par suite nommées : Rotavirus.
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a)Les Rotavirus :

Les Rotavirus comportent quatre sérotypes et deux sous
groupes.

Les Rotavirus, sont les virus les plus fréquemment isolés dans la
diarrhée aigué de I'enfant. Ils sont a I'origine de 80 % des diarrhées virales
[6].

IIs provoquent jusqu’a 25 % des épisodes diarrhéiques chez 'enfant de 6 a
24 mois vus dans les centres de santé, mais seulement 5 2 10% des cas de

méme groupe d'4ge dans la communauté [26].

Le pic de I'incidence se situe en saison froide ou fraiche [13].
b) Autres Virus:

Il existe d’autres agents viraux qui peuvent étre décelés dans les
selles des enfants atteints de diarrhées.

D’apres une étude faite a Toulouse par Puel.] et al [17] , sur 1023
enfants diarrhéiques, ils ont pu établir les données qui sont représentées

dans le tableau (II).

.Tableau II : Les principaux virus responsables de diarrhées infantiles.

Agents Viraux Diarrhées aigué
Adenovirus 8 %
Coronavirus 3%

Astrovirus 0,9 %
Minirovirus 0,5 %
Calcivirus 0,2%
Entérovirus 0,8 %
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) II-3-1-3-Diarrhées infectieuses d’origine parasitaire

L’étiologie parasitaire est relativement rare par rapport aux autres

causes bactériennes et virales [15].

Les parasites les plus souvent impliqués dans les diarrhées

infantiles sont : |
a) Giardia lambilia :

Giardia lambilia a été vu pour la premiére fois en 1681, par
Leeuwen Hoek, I'inventeur du microscope, qui découvrit le parasite dans
ses propres selles [15].

Giardia lambilia (synonyme: Giardia intestinalis) est un
protozoaire, cosmopolite de 10 a 20 p de long et 7 & 10 p de large, se

présentant sous deux formes distinctes :

» Une forme végétative : avec deux noyaux, flagellée et mobile.

e Une forme a 4 noyaux : qui est une forme de résistance et de
dissémination assurant la pérennité de protocole de réalisation d'une
coproculture ( analyse des selles), ou d'un examen parasitologique des

selles [15].

La plupart des infestations a Giardia lambilia sont
asymptomatiques, mais on peut observer des épisodes de diarrhées aigués

(selles jaunes, verdatres, avec du mucus et des douleurs abdominales).

La prévalence de l'infection chez le jeune enfant approchant 100%
dans certaines régions. C'est entre 1 et 5 ans que l'infection est la plus

fréquentes, elle se transmet par !'eau, aliments et par voie feco-orale [26].
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b) Entomoeba histolytica :

C’est un parasite appartenant au sous embranchement des
Sarcodina ; la classe des Rhizopodes, d"une taille microscopique de 10 a
60 p, avec 4 noyaux.

Il se caractérise par deux formes [13]:
¢ Une végétative mobile.
e L’autre kystique immobile

Les souches pathoéénes de cette espéce provoquent chez l’homﬁme
la dysenterie amibienne ; qui se manifeste par une diarrhée trés intense,
dont les selles contiennent du mucus et du sang. Alors que prés de 90%
des infections dfies a des souches non pathogénes sont asymptomatiques
[13].

Les taux de prévalence de linfection sont variables, mais sa

répartition est universelle, et atteint surtout le grand enfant.

¢)Cryptosporidium

Le Cryptosporidium est un organisme unicellulaire qui
provoque des diarrhées surtout chez les jeunes enfants, les voyageurs et
les immunodéprimés.

Dans les pays en développement, il peut étre responsable de

5 a 15 % des diarrhées de I'enfant [13].
d) Autres parasites :

= Candida albicans:

Les Candida sont des levures filamenteuses opportunistes

responsables des diarrhées le plus souvent associées a des muguets

buccaux.
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Les infections a Candida touchent avec prédilection les vieillards

et les nourrissons, surtout en cas de traitement antibiotique [28].
* Ankylostomia :
Deux espéces peuvent parasiter I’homme :
- Ankylostomia duodénal.
- Nector americanus

Ellessont responsables de douleurs abdominales et de diarrhées
mousseuses. Les foyers d’infestations se trouvent dans les zones

tropicales et dans les pays tempérés [28].

En outre de ces agents étiologiques, des infections peuvent se

manifester par une diarrhée telles que :
% Les infections parentérales :

Les infections extra-digestives, notamment les infections ORL
( OtoRhinoLaryngologie), wurinaires, sépticimiques, respiratoires,
méningées, ou virales (rougeole) peuvent se manifester par une
symptomatologie diarrhéique, dont la clinique est souvent trompeuse

chez le nourrisson.
La relaton directe entre la diarrhée et ces infections est a

démontrer [26].

[1-3-2- Les diarrhées non infectieuses

L’étiologie des diarrhées n’'est pas nécessairement limitée aux

causes infectieuses, elle peut avoir aussi d’autresoriginestelles que :
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I1-3-2-1-L’erreur diététique :

Il peut s’agir d"une suralimentation et surconsommation de sucres
ou jus de fruits ou par erreur dans la reconstitution des biberons (lait trop

concentré) [26].

I1-3-2-2- Allergie alimentaire :

Elle peut étre diie & une intolérance aux protéines du lait de

vache, ou un autre allergéne (ceuf, orange, céréales, poissons, ....) [26].

I1-3-3-3-Diarrhées associées aux antibiotiques :
Une utilisation abusive des antibiotiques peut entrainer une
diarrhée par déreglement de la flore intestinale, ou par malabsorption des

graisses. Les Tétracyclines, les spirqmycines et les ampicillines sont

souvent en cause [6].

La pathogénie de ces diarrhées post- antibiotiques est male
connue, probablement en rapport avec le développement des germes

pathogenes, des levures ou de la sécrétion de la flore résistante [6,26].
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‘II-4-1- Rappel physiologique
II-4-1-1- L’eau dans I'organisme :

L’eau est I'élément principal de toutes les cellules en état de vie.

Chez I'étre humain, elle occupe plus de la moitié de son poids corporel
91+

o Chez I'homme : elle représente environ 60% du poids du corps.

» Chez la femme : prés de 50%.

Cette teneur varie chez les enfants :

o Elle est de 72% pour le nouveau-né.

e Et environ 70% pour le nourrisson [9, 15].

Cette physiologie particuliere de l'enfant le prédispose a la

complication redoutable de la diarrhée : « la déshydratation ».

I1-4-1-2- Cycle entérosystémique de l'eau et des

électrolytes :

La connaissance de la physiologie des électrolytes et du transport
des nutriments est fondamentale pour la compréhension des mécanismes

des diarrhées [7].

En effet, I'intestin joue un réle important dans le maintient de

I'équilibre hydroélectrolytique de 1'organisme.

Il est le siege permanent des mouvements d’eau et d’électrolytes qui

résultent de I'équilibre entre sécrétion et absorption {7].
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Qu’ils s’agissent de phénoméne d’absorption ou de sécrétion, les
mouvements de 1’eau sont toujours passifs et suivent les mouvements des ions et

surtout du sodium (figure 1) [7].

Lumiere intestinale

Q Nas Glucose
| ”H' H; Micro-villosité

Pgle basal

Figure 1: Représentation schématique des entérocytes et du transport

d’eau et de sodium [7].

L’absorption du sodium est soit passive suivant un gradient de

concentration lumieére ~ milieu intérieur, soit active.

Cette absorption active est couplée a 'absorption du chlore mais surtout
des nutriments dits simples : glucose, acides aminés. Elle nécessite une

intégrité, du moins fonctionnelle, de I'entérocyte [23].

L’excrétion du sodium, également couplée a I'excrétion du chlore,

est un phénomene actif.

Toute interruption de ce cycle entérosystémique de l'eau, par
déreglement des processus d’absorption et de sécrétion des électrolytes

essentiellement le sodium entraine une diarrhée [7].
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I1-4-2- Mécanismes pathogenes

Les agents infectieux contribuent a la genése des diarrhées par

différents mécanismes :
I1-4-2-1- Diarrhées induites par les virus :

Elles représentent la grande majorité des diarrhées aigués dans les

pays industrialisés et sont essentiellement dties au Rotavirus.

Les virus provoquent les diarrhées par la conjonction de différents

effets [9] :

e Colonisation et destruction des entérocytes.
e Lésions ultrastructurales avec diminution des possibilités
d’absorption du sodium couplé aux nutriments .

e D¥éficit en disaccharidases .

I1-4-2-2- Diarrhées induites par les bactéries :

Les bactéries en cause peuvent exprimer leur pathogénécité par

plusieurs mécanismes, par fois simultanés (tableau IIL) [9].

a) Les infection bactériennes entérotoxiniques :

Les bactéries entérotoxiniques, au premier rang desquelles vient
I’Esherichia coli , agissent en adhérant a la muqueuse intestinale et en
secrétant une entérotoxine qui pénetre dans la muqueuse et va stimuler la
sécrétion de sodium et donc d’eau . Le choléra est le type le plus grave
des diarrhées sécrétoires . Les Salmonelles, et les Shigelles peuvent

également agir par effet toxinique [9].
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b) Les infections bactériennes invasives :

Les bactéries invasives, pénetrent et détruisent 1'entérocyte. Elles
diminuent les possibilités d’absorption intestinale et sont responsables

d’"une réaction excudative donnant un aspect glairosanglant aux selles.

Les bactéries invasives sont essentiellement les Salmonelles, les
Shigelles, Echerichia coli entéro-invasif, Campylobacter jejuni, Yersinia

entérocolitica (Tableau III) [9].

Tableau III: Agents bactériens responsables de diarrhées infantiles et

mécanismes pathogenes [9].

Mécanisme Invasif Toxigénique
- Salmonella - Vibrio cholerae
- Shigella - Shigella
- Yersinia - Yersinia
Principaux agents entérocolitica entérocolitica
Bactériens - Campylobacter - Escherichia coli
- Escherichia coli enterotoxinogene
entero-invasif
- Clostridium difficile

I1-4-2-3- Diarrhées induites par les parasites :
Les parasites provoquent les diarrhées par deux mécanismes :
a) Adhérence a la muqueuse :

Les germes en cause tels que Giandia lambilia et
Crytosporidium, adhérent a ' épithélium de I'intestin gréle et provoquent

un raccourcissement des villosités, d’ou1 la cause de la diarrhée [25].
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b) Invasion de la muqueuse :

Par envahissement des cellules épithéliales du colon ou de
I'iléon, Entamoeba histolytica est & lorigine de la diarrhée en
provoquant des micro abcés et des ulcérations. Cela ne se produit que
lorsque la souche infectante de Entamoeba histolytica est virulente

[25].
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Les diarrhéesaigués sont des situations pathologiques fréquentes,

leur gravité est liée au développement économique du pays.

Un rapport récent place les maladies diarrhéiques au quatrieme
rang des causes de mortalité dans le monde, defjriere les insuffisances
coronariennes, les maladies cérébro-vasculaires, et les infections

respiratoires basses [31].

A Téchelle mondiale, chaque année 1,3 milliards épisodes aigués
de diarrhées sont observés chez les enfants de 0 a 5 ans  [31], plus de trois

millions d’entre eux meurent [31,4].

Cela signifie la perte de six vies d’enfants chaque minute, huit mille

chaque jours, et cinquante six mj]le'chaque semaine [29,24].

Les enquétes épidémiologiques publiées récemment, montrent
que dans les pays industrialisés, I'incidence annuelle des diarrhées aigués
infantiles est estimée actuellement entre 1,3 a 2,3 épisodes par enfant
[24]. Aux Etats unis par exemple, plus de 200 000 enfants sont hospitalisés
chaque année pour diarrhée aigué, en France le nombre est estimé a 10

pour 1000 [35].

Les chiffres sont plus terrifiants dans les pays en développement
ot la mortalit¢é infantile dfie aux diarrhées demeure encore
particulierement élevée dans ces pays; parmi les trois milliards
d’'individus qui habitent I'Afrique, I'Asie et 'Amérique centrale 750
millions d’épisodes diarrhéiques aboutissent au décés de 5 a 7 millions
d’enfants tous les ans  [35,12].
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Tableau IV : principaux agents responsables de diarrhées infantiles et

leur mode de transmission [25].

Agent infectieux

Mode de transmission

Virus

Rotavirus

- Propagation par voie féco-orale.

- Transmission aérienne par les
particules de liquides.

Bactéries

Escherichia - coli

- Généralement par l'eau et les aliments
contaminés (en particulier les aliments
des sevrages).

Salmonella

- Par ingestion de produits animaux
contaminés (volaille, viande, oeuf et
lait)

Shigella

- Par voie alimentaire et hydrique.

- La propagation se fait souvent de
personne a personne.

Campylobacter

- Par contact direct avec des animaux
infectés ou leurs déjections.

- Par consommation d’eau et d’aliments
contaminés.

- Par contact direct de personne a
personne.

Vibrio cholerae

- Par Y'eau et les aliments contaminés.

- La transmission inter-humaine est
beaucoup moins fréquente.

Parasites

Giardia lambilia

- Par la voie féco-orale.

- Par les aliments, I'eau.

Entamoeba

histolytica

- Par I'eau et les aliments (1égume crus).

Crytosporidium

- Par la voie féco-orale.
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La propagation de ces germes est facilitée par un certain nombre
de comportements spécifiques qui accroissent le risque de diarrhée, il

s’agit de :

- L’allaitement artificiel : le risque de contracter une diarrhée est
plus élevé chez les nourrissons qui ne sont pas alimentés au sein que

ceux qui le sont exclusivement [25].

- Utilisation des biberons: les biberons sont facilement
contaminés par les bactéries fécales favorisant ainsi une prolifération

bactérienne lorsque le lait est versé dans ces biberons  [25].

- Conservation des aliments cuits a la température ambiante.
- Utilisation d’eau contaminée par des bactéries fécales.

- Elimination non hygiénique des excréments ; notamment des

selles des nourrissons [25].

II-5-2- Autres facteurs propres a [’hdte incitant

I'incidence des diarrhées :

Plusieurs facteurs propres a I'hote peuvent accroitre 1'incidence,

la gravité ou la durée de la diarrhée :

- Allaitement au sein interrompu avant I’dge de deux ans : le lait
maternel contient des anticorps qui protégent le nourrisson contre
certains types de maladies diarrhéiques telles que les shigelloses ou le

choléra [25].
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- Malnutrition : la gravité, la durée de la diarrhée et le risque de
" mort qu'elle entraine sont augmentés chez les enfants malnutris, et

notamment chez ceux qui souffrent de malnutrition sévere  [25].

- Rougeole : la diarrhée et la dysenterie sont plus fréquentes ou
plus graves chez les enfants atteints de rougeole ou qu’il I'ont été

pendant les quatre semaines précédentes.

L’explication la plus probable est que la rougeole provoque une

immunodéficience transitoire  [25].

- Immunodéficience ou immunosuppression : cet état peut étre
I'effet passager de certaines infections virales (par exemple la rougeole),
ou leffet prolongé d’'autres affections telles que le syndréme
d’immunodéficience acquise (sida). La diarrhée dans ce cas peut étre
provoquée par des agents normalement non pathogenes et peut

également devenir persistante  [25].

I1-5-3-Age :

D’apreés un bulletin de I'organisation mondiale de la santé (OMS),
la plus grande majorité des épisodes diarrhéiques surviennent au cours

des deux premieres années de la vie.

Une prédilection est remarquée pour les enfants dont 1'intervalle

d’age est de 6 a 11 mois (figure 3) [25].
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humains et animaux lorsque le nourrisson commence a se déplacer a

quatre pattes.

D’autre part les germes pathogeénes peuvent contribuer a la
stimulation de systéme immunitaire envers des maladies répétées, ce qui
donne une explication a la moindre incidence de ces maladies chez les

grands enfants et chez I'adulte [25].

I1-5-4-~ Saisons :

La fréquence des diarrhées est liée a des caracteres saisonniers, et

varie d"une région a I'autre.

Dans les climats tempérés, par exemple, les diarrhées bactériennes
tendent a étre fréquentes pendant la saison chaude, alors que les
diarrhées virales, notamment celles qui sont dties a des Rotavirus,
prédominent en hiver. Dans les régions tropicales ; les diarrhées dties a
des Rotavirus s’observent tout au long de l'année, augmentant de
fréquence pendant les mois secs et froids, alors que les diarrhées
bactériennes prédominent pendant la saison chaude et pluvieuse.

L’incidence de la diarrhée persistante a le méme caractére saisonnier que

celle de la diarrhée aqueuse aigué [25].

I1-5-5- Epidémies.

Les agents infectieux responsables des épidémies de diarrhées

infantiles représentent des caractéristiques épidémiologiques variables.

49.



Epidémiologie

Selon des données bibliographiques rassemblées sur les
épidémies les plus spectaculaires lors de diarrhées infantiles, on a pu

enregistré :

- En 1961, Shigella dysenteriae a été responsable d’épidémies
étendues de dysenteries grave en Amérique centrale, et plus rarement en

Afrique centrale et en Asie Sud- Est [25].

-Escherichia coli entéropathogéne a été responsable
d’épidémies meurtrieres de gastro-entérites infantiles entre 1950 et
1970.Actuellement sont pratiquement disparues des pays occidentaux ot

I'on ne signale que quelques cas sporadiques [12].

-La pandémie actuelle causée par le biotype Eltor de Vibrio
cholerae o1 a débuté en 1960 en Asie, a gagné V'Afrique en 1980, et a
touché pour la premilre fois le continent Ameéricain en 1991, prés de
900 000 cas ont été déclaré dans le monde en 1991, 30 000 cas ont été
déclaré au Pérou dont 300 déces [25].

- En Algérie : les enquétes sur les maladies diarrhéiques infantiles

entreprises par le ministere de la santé ont montré :

Entre 1986 et 1990 : la grande incidence 2 été notée en 1986 avec
un nombre de 22370 cas (figure 5).

Entre 1995 et 1999 : le pic de I'incidence 4 été observé en 1999 avec
un nombre de 21692 cas.(figure 6) [20].
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Figure 5: Incidence des cas de diarrhées infantiles en Algérie

entre 1986 et 1990 [20]
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Figure 6 : Incidence des cas de diarrhées infantiles en Algérie

entre 1995 et 1999 [20].
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Les symptomes d'une diarrhée peuvent étre les manifestations
initiales des maladies gastro-intestinales ou nom gastro-intestinales
comme l'otite moyenne, les infections wurinaires, septicémie
bactérienne ....... etc. Une anamnese et un examen clinique sont donc tres

importants pour essayer d’enlever toute ambiguité [26].
I1-6-1- L’anamneése :

Un interrogatoire précis et trés important pour obtenir des
informations sur 1'histoire de la maladie, les questions reposent sur
[26] :

- Le mode de début :

- L’apparition d ‘une selle liquide chez un enfant préalablement

en bonne santé.
- Diarrhée précédée de signes digestifs :

e Douleurs abdominales.
e Vomissements.

o Refus alimentaires.

- Diarrhée précédée de troubles extradigestifs : infection ORL ou

autres.

- Le caractére des selles :
- Durée .

Nombre.

Volume.

Aspect.

On peut par fois individualiser [25] :
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e Un syndrome cholériforme (diarrhée toxinique)
avec diarrhée profuse , aqueuse.

e Un syndrome dysentériforme ( diarrhée invasive)
avec diarrhée glaireuse, sanglante accompagnée
de douleurs abdominales.

- Les signes d’accompagnement : pouvant potentialiser la
déshydratation :
o Fidvre.

o Refus alimentaires ou vomissements .

-Le poids : dernier poids connu avant la diarrhée.
-Le régime antérieur .

-Le traitement déja entrepris :

o Les solutions de réhydratation.

o Les antibiotiques .

I1-6-2- IL’examen clinique :

Il repose sur I'appréciation de :

- Poids : élément essentiel pour estimer les besoins en liquides

par comparaison au dernier poids connu .

- Les signes de déshydratation :

s sont soit [9] :
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- Extracellulaires :
¢ Le pli cutané « paresseux » ou persistant .
e Signes oculaires .
- cerne
- Enfoncement des globes.
- Hypotonie des globes .

o Dépression de la fontanelle .

- Intracellulaires :

e Lasoif.

Sécheresse des muqueuses.

Fiévre .

Troubles de la conscience .

A partir de ce tableau clinique, la déshydratation est subdivisée en
trois degrés de gravité (tableau V ).

-54-



Etude clinique

Tableau V : degrés de déshydratation et signes associés [26].

Perte de poids
Degrés corporel Signes
correspondant
% Environ 50 - Yeux légerement enfoncés ou
;?go ml/kg normaux .
-§ (5%dupoids) | - Fontanelles légeérement enfoncées
g ou normales .
.:%‘ - Pl cutané a peine persistant.
s - Bouche séche.
.5 . Environ - Signes évidents de déshydratation,
= % 100ml/ kg mais pas de signes de choc.
§ é (10%du |- Enfant agité.
@ poids) - Yeux et fontanelles enfoncées.
= - Pli cutané persistant.
c Environ - Graves signes de déshydratation
g g 150ml1/kg avec signe de choc.
é é (15%du - Yeux et fontanelles trés enfoncées.
@ poids) - Pouls rapide ( difficile a palper).
= - Cyanose, coma.
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L’objectif principal du diagnostic consiste a rechercher les

microorganismes responsables de la diarrhée.

Il repose sur : - un diagnostic parasitologigue .
- Un diagnostic bactériologique.

- Eventuellement d autres méthodes.

Cependant toute démarche diagnostigedoit étre précédée par une

étape fondamentale : le prélevement [27].
IT -7-1- Le prélevement :
il est effectué soit :

- Par le malade lui-méme : qui recueilli les selles fraiches dans des
pots en plastique stériles a usage unique .

- Ou par le clinicien : dans ce cas, il peut le réaliser soit :

* Par écouvillonnage rectal : en utilisant des écouvillons de coton
hydrophile . Cette technique est essentiellement utile pour le nouveau né

et le petit enfant .

* Par sondage rectal : en utilisant des sondes en plastique stériles.

Les sondes et les écouvillons seront placés dans des milieux de transport.

Apres prélevement, les pots, les écouvillons et les sondes seront

immédiatement acheminés au laboratoire [16].

Si le laboratoire ne peut pas les mettre immédiatement en culture il faut
veiller a la bonne conservation de ces échantillons , en utilisant des
milieux de conservation tels que :

- Eau formulée.
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Chaque prélevement doit étre accompagné d'une fiche de

renseignements indispensable a franchir au laboratoire (voire annexe I).
II-7-2- Examen parasitologique :

L’examen parasitologique consiste a recherchertous les types de
parasites pouvant donner lieu & une diarrhée. Il repose sur :
e Un examen macroscopique .

e Un examen microscopique.
I1-7-2-1-Examen macroscopique :

L’étude de l'aspect macroscopique des selles permet d’apprécier :
e La consistance des selles et leur aspect extérieur : liquides,
semi-liquides, dures, granuleuses, spongieuses, ... etc.
e Leur couleur : selles verdatres, jaunatres,...etc.
e La présence de pus, sang ou de mucus.

e La présence des vers ou d’anneaux.
I1-7-2-2-Examen microscopique :

C’est un examen qui permet de déceler les formes végétatives
ainsi que les formes kystiques, qui n’ont pas été visualisées a I'examen

précédent.
-Technique :

La premiére étape consiste a préparer une suspension homogéne

des selles comme suit :

- Prendre avec un agitateur en verre l'équivalent d'une

noisette de selle .
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- Diluer dans un verre a pied conique , la selle dans environ
10 m 1 d’eau de robinet .

- Bien triturer afin d’obtenir une bonne homogénéisation .

- Eliminer les gros de bris en s’aidant de l'agitateur de verre
ou en filtrant sur un tamis métallique de mailles de 1 mm .

La deuxiéme étape est la confection d"un frottis :

- Déposer deux gouttes séparées dont I'une est mélangée
avec une goutte de colorant , lugol ou Merthiolate lode - Formol (MIF) .

- Observer : la goutte nom colorée a I'objectif x10; rechercher
les ceufs, les larves d"helminthes .

- La goutte colorée a l'objectif x 40 ; rechercher les kystes de

protozoaires .
-Résultats :

L’examen est positif :
- le parasite peut étre identifié .
- le parasite peut étre difficile a identifier :
Dans ce cas pratiquer une technique de coloration .
L’examen est négatif: pratiquer dans ce cas une technique

d’enrichissement .
o Latechnique de coloration des selles :

Il existe plusieurs types de colorations que I'on peut inclure dans
deux grands groupes :
- Les colorations simples : avec @u sans fixation préalable.
- Coloration plus compliquées de par leur mode d’exécution

ou de par leur temps d’exécution (souvent supérieur a 24 heures).
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- Colorations simples immédiates :
Elles se font par dilution d"une particule de selle dans une goutte
d"un colorant.
Plusieurs colorants peuvent étre utilisés.

Le lugol double : qui donne une bonne coloration des kystes de

protozoaires.

Technique de Bailenger : qui consiste a :
- Mettre sur une lame une goutte de suspension de selle.
- Ajouter une trés petite quantité de la solution colorante.

- Mélanger et laisser en contact une nuit .

II-7-3- Diagnostic bactériologique :

L’examen bactériologique d'une selle a pour but de mettre en
évidence les germes qui ont un réle pathogéne chez un malade, ou qui

sont présents chez un porteur sain.

Il repose sur : - Un diagnostic bactériologique direct.
- Un diagnostic bactériologique indirect [16].

I1-7-3-1-Diagnostic bactériologique direct :
Le diagnostic bactériologique direct repose sur la Coproculture.
¢ La Coproculture :

Elle consiste a cultiver sur les milieux sélectifs, les matieres fécales
afin d’isoler les bactéries pathogeénes responsables de diarrhées

infectieuses.
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Les différentes étapes pour la réalisation d’une Coproculture
sont [16] :

a) Examen macroscopique :

Les objectifs visés par un examen macroscopique bactériologique
sont les méme qu'un examen macroscopique parasitologique ( voire
page 57).

Cependant, la détermination du PH est une étape suplementaire

qui peut étre réalisée sur des selles fraiches non mélangées a I'urine.
b) Examen microscopique :

L’ examen microscopique apparait comme la premitre étape de
I'étude d'une bactérie au laboratoire. Son importance et son interprétation
sont primordiales pour le bactériologiste.

Il constitue une étape d’orientation et il est réalisé en deux phases

sur des selles préalablement homogénéiségn .

- Homoggénéisation des selles :

~

L’homogénéisation des selles consiste a placer une parcelle des
selles dans un tube stérile et homogénéiser dans quatre a cing fois son
volume d’eau physiologique stérile, par agitation manuelle du tube ou a
I'aide d'un agitateur électrique [27].

Les prélevements par écouvillonnage ou sondage qui sont placés
en milieu de transport au moment du prélevement sont agités de la
méme maniere.

Apres agitation des tubes, les écouvillons et les sondes sont retirés
a l'aide d'une pince flambée, et plongés dans un récipient contenant de

I'eau javellisée.
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Premiére phase : Examen microscopique a 1'état frais :

L’examen microscopique a I'état frais consiste a observer les selles
homogénéiségsentre lame et lamelle a objectif x 40. Cet examen permet
d’apprécier :

¢ La morphologie des bactéries.
¢ Leur mobilité.
e Eventuellement la présence de protozoaires, champignons

et résidus digestifs.

Deuxiéme phase : Examen microscopique apreés coloration :

~

Cet examen consiste a étudier les selles apreés fixation et
coloration. Les colorations les plus utilisées sont [10] :
* Au Bleu de méthyléne: qui permet la recherche des
leucocytes.
* Au Gram: qui permet d'une part, de classer les bactéries
selon leur comportement vis a vis du colorant en Gram négatif ou positif

et d’autre part selon leur morphologie en bacille ou cocci.
e L’isolement:

L’isolement se fait par deux manieres: directe ou apres

enrichissement.
- Isolement direct:

L’'isolement direct est réalisé en utilisant des milieux spécifiques
pour chaque bactérie en vu de I'obtention dune culture pure de Ia
bactérie pathogene a rechercher.

Exemple [16] :

- Esherichia coli : I'isolement se fait sur gélose lactosée .
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- Salmonella : 'isolement se fait sur
e Gélose Desoxycholate - Lactose Saccharose (DCLSA).
e Gélose Salmonelle Shigelle (SS), gélose Hektoen.

- Shigella: lisolement se fait sur Xylose Lysine
Desoxycholate (XLD), Hektoen, gélose Salmonelle Shigelle,
DCLSA. '

- Yersinia enterocolitica : 1'isolement se fait sur milieu SS.

- Staphylocoque : I'isolement se fait sur milieu chapman.

- Vibrio cholerae: l'isolement se fait sur milieu DCLSA,
GNAB (Gélose Nutritive Alcanisée Biliée).

- Isolement aprés enrichissement :

L’enrichissement est une technique utilisée dans le but
d’augmenter la chance au bactériologiste de confirmer avec
beaucoup plus d’attention le diagnostic, par I'utilisation des
milieux contenant des facteurs de croissance et de multiplication

des bactéries suspectes.

L’enrichissement est pratiqué en deux temps [10] :
Enrichissement primaire :

L’inoculum constitué par suspension homogene des selles, est
introduit a 1'aide d’une pipette pasteur dans le milieu d’enrichissement
en tube a vis a raison de 10 ml par tube.

Au premier stade d’enrichissement, les milieux sont inoculés avec
une demi-pipette Pasteur de suspension de selles, le milieu

d’enrichissement est placé 16 h a 37 c° ( étuve) .
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Enrichissement secondaire :

Apres 16 heures a 24 heures on préléve du premier milieu
d’enrichissement , une petite quantité qui est ensemencée dans un milieu
identique (deux a trois gouttes), puis on le met a 37 c® pendant 16 a 18

heures .
Isolement aprés enrichissement :

Les isolements apres enrichissement (primaire et secondaire) sont

réalisés sur gélose Hectoen, gélose lactosée, gélose S5, DCLSA [10]

o Identification biochimique :

Cette étape est de grande importance pour le diagnostic.
Elle consiste a étudier I'ensemble des caracteres que peut présenter une
bactérie dans le milieu de culture, et les modifications que peut ramener

cette derniére pour ce milieu.
- La technique :
- Préparation de 1'inoculum :

Elle consiste & préparer une suspension bactérienne a partir d’une
colonie prélevée du milieu d’isolement et versée dans 10 ml d’eau

physiologique (ou distillée).
- La galerie biochimique :

Elle est réalisée par Iensemencement des suspensions
bactériennes sur les différents milieux tels que :
- Milieu TSI (Triple Sugar Iron Agar) qui permet la mise en évidence de
cinq caracteres :fermentation ou non dew glucose, saccharose, lactose,

production ou non d’'HzS et production ou non de gaz.
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- Mannitol - mobilité : permet d’étudier la fermentation du mannitol,
ainsi que la mobilité.
- Urée - indole: permet de détecter si la bactérie possede ou non de

I'uréase, ainsi que la production ou non d'indole.

Cette galerie sera incubée 24 h a 37 c® dans I'étuve.
o Identification antigénique :

L’identification antigénique ou détermination du serotype est
indispensable au diagnostic, elle présente une grande spécificité (réaction
antigéne - anticorps).

La méthode la plus utilisée est la réaction d’agglutination sur

lame.
e L’antibiogramme :

Le bactériologiste apres avoir identifié la bactérie en cause, il

devra systématiquement procéder a un antibiogramme.

Cette technique de la détermination de la sensibilité ou de la
résistance des germes aux antibiotiques par la méthode de diffusion en
gélose, permet de mesurer I'activité antimicrobienne, et donc permet de

déterminer 'action de 'antibiotique le plus actif sur le germe.

I1-7-3-2- Diagnostic bactériologique indirect
(Sérodiagnostic) :
Le but principal de l'application des méthodes sérologiques en
bactériologie, est de permettre au bactériologiste de ne pas dévier le

diagnostic bactériologique, et surtout si les cultures ne sont pas possibles

ou parfois délicates.
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Parmi ces méthodes, la plus utilisée en bactériologie est [10] :
-« Le titrage des anticorps » ou agglutinines présentes
dans le sérum du malade, en présence de cultures connues

(sérodiagnostic de Widal, de Wright, ....).

I1-7-4- Autres méthodes d’identification :

En outre du diagnostic bactériologique et parasitologique
appliqués pour la recherche des germes responsables de diarrhées,

d’autres méthodes peuvent étre réalisées telles que :
- Les méthodes immunologiques :

Les Rotavirus: principaux virus en cause dans les diarrhées
aigués infantiles, peuvent bénéficier de leur identification par une

méthode ELISA faite dans les selles [27].
- La biologie moléculaire :

Les méthodes d’hybridation moléculaire permettent de mettre en
cause un germe précis avec une sensibilité satisfaisante de 75 %. La
repense ne peut cependant étre obtenue rapidement, ce qui limite les

indications de cette méthode [5].



Traitement

Le traitement des maladies diarrhéiques est une urgence qui doit
étre prise en charges dés les premieres données cliniques. Cette derniere,

C’est a dire le prise en charge repose sur :
I1-8-1- La réhydratation

La déshydratation, conséquence majeure d'une diarrhée aigué
entraine une perte d’eau et d’électrolytes. Le recours a la réhydratation

est donc important pour compenser ces pertes hydroélectrolytiques.

La meilleur connaissance des mécanismes du transport d’eau et
des électrolytes a permis I'élaboration de solutions de réhydratation dites

hydrominérales ou hydroélectrolytiques.

D’abord mise au point par 1'OMS (I'organisation mondiale de la santé)
dans les pays du tiers monde, elles ont permis de diminuer nettement la
mortalité et la morbidité dties aux diarrhées aigués infantiles, avec un

cotit trés faible et une grande facilité d utilisation.

Les modalités d’administration des solutions hydro-

électrolytiques sont de deux types [9]:
IT-8-1-1-Réhydratation par voie orale :
s Représentation:

Les solutions de réhydratation par voie orale (SRO) sont
des produits pharmaceutiques a préparation facile, administration

rapide, efficaces et économiques [26].
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Les SRO sont des produits équilibrés, elles remplacent les
éléments nécessaires dont 1’organisme a besoin, avec un apport calorique
négligeable. Elles ne contiennent ni agents conservateurs, ni colorants, ni
antibiotiques, et agissent de maniere a compenser les pertes hydriques et

a réhydrater I'enfants [12].

La solution de réhydratation recommandée par I'OMS
comprend 3,5 g/1 de chlorure de sodium, 2,9 g/1 de citrate de sodium,
1,5 g/1 de chlorure de potassium et 20 g/1 du glucose soit 90 m mol / 1
de sodium, 80 m mol/1de chlore, 20 m mol/1 de potassium, 10 m mol /1
de citrate et 111 m mol /1 de glucose. _

D’autre formules différentes de la solution OMS ont été proposées

(ADJARIL, GES45, ALHYDRATE, ..... etc) [8].

e Modalités d’apport de la solution :

La solution est offert par biberon ou cuiller en petites
quantités répétées, toutes les 15-30 minutes pendant les 6 premiere
heures, puis toutes les 3 heures [12].

L’expérience montre que 1'administration ad libitum (c’est a dire donner
la solution a volonté) reste la méthode la plus efficace.
Le nourrisson adapte lui méme la quantité absorbée par le simple

mécanisme de la soif, meilleur marqueur de 'hydratation [12].

I1-8-1-2- Réhydratation par voie intraveineuse :

Environ 5 a 10 % des enfants ne répondent pas a la thérapié
de réhydratation par voie orale [7], soit a cause de vomissements
persistants ou en raison d'un taux de déperdition qui demeure élevé a

plusde 10 ml /kg /h [17].
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Les médecins font alors recours a la thérapie par voie intraveineuse, le
Ringer au Lactate, est la solution intraveineuse a préférer pour corriger
les déficites hydroélectrolytiques des malades atteints de déshydratation
séveére. D'autres solutions représentées dans le Tableau VI, peuvent étre

administrées par voie intraveineuse {2].

Tableau VI: Composition ionique des solutions de réhydratation
utilisées dans les diarrhées infantiles par perfusion

intraveineuse [{2].

Solutions Natmmol/l1 | K*mmol/l | CIrm mol/l | Lactate m mol/l

Ringer au

Iactate 130 4 109 28

Sérum
physiologique 154 0 154 0
(0,9 % Nacl)

Solution de

61 18 52 27
Darrow

Sérum
physiologique
dilué de 77 0 77 0
moitié 0,45%
Nacl

Solution de
Glucose 0 0 0 0
(Dextrose)

Les quantités de soluté de perfusion a injection sur 24 heures sont
classiquement égales a :
- La moitié de la perte du poids en 4 -6 heures.
- L’autre moitié, additionnée des besoins hydriques quotidiens dans les

20 heures suivantes [1.
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I1-8-2- Traitement médicamenteux
I1-8-2-1- Les antibiotiques :

leur usage systématique est dangereux puisque [13] :

- D'une part, I'antibiothérapie risque de déséquilibrer encore plus la flore
intestinale normale.
- D’autre part, l'efficacité « invitro » des antibiotiques sur un germe isolé
en coproculture est loin d’étre accompagnée d'une efficacité « invivo »,
- Enfin, l"utilisation d"une antibiothérapie lors des diarrhées virales n'a
aucune justification.
On limite doné V'antibiothérapie [26] :
- Lorsque un agent pathogene pour lequel il existe un traitement 4 été
décelé.
- Chez le patient immunodeficient.
- Chez le nourrisson de moins de 3 mois dont les résultats de
coproculture sont positifs.

Les antibiotiques habituellement utilisés dans les diarrhées

infantiles soatreprésentés dans le Tableau VII  [9].
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Tableau VII : Principaux germes responsables de diarrhées infantiles et

les antibiotiques habituellement utilisés.

Les germes Les antibiotiques utilisés
- Clamoxyl ou
- Salmonelle Bactrim ou
Rocephine IV.
- Clamoxyl ou
- Shigelle Bactrim .
- Clamoxyl ou
- Campylobacter Bactrim ou
Erythromycine.
- Vibrio cholerae |- Tetracyclines.

- Cotrinoxazole ou

- Escherichia Tetracycline ou
coli o
Aminopenicilline.

- Clostridium - Vancomycine ou

difficile Métronidazole.

- Yersinia - Tétracycline ou
entérocolitica Cotrimoxazole.

- Giardia - Métronidazole.

II-8-2-2- Les ralentisseurs du transit :

Le loperamide aurait un inconvénient de retarder la guérison.
cependant il s’avere utile dans les diarrhées bactériennes graves |[8].

Actuellement, l'autorisation de prescription est limitée pour la forme en
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gouttes aux enfants de plus de 2 ans (0,3 mg / Kg /j), pour la forme en
gélules a ceux de plus de 8 ans [11].

II-8-2-3- Les substances antisecrétoires :

Chlorpromazine ou Clonodine : ont un intérét pharmacologique

certain mais sont peu applicables sur le terrain [8].

L’Acétorphan: son efficacité et sa bonne tolérance a été

récemment confirmée chez le jeune nourrisson [11].

Les Somatostatines , les Corticoides : n’ont pas leur place dans le

traitement des diarrhées aigués [11].
I1-8-3-Les ferments lactiques

L’efficacité des ferments lactiques qui était jusqu’a ces derniéres
années nom démontrée a été illustrée. Depuis 1991 plusieurs études

internationales ont apporté des informations intéressantes [11].

A titre d’exemple, en 1997, Coconnier et al ont confirmé invitro, 'activité
antibactérienne de Lactobacillus acidophilus dans les infections a germe
Gram négatif ou positif, comme les Salmonelles, les Shigelles, ou
Staphylocoque [18]. Leur mécanisme d’action associe, selon ces auteurs,
une réduction de l'adhésion des bactéries invasives aux entérocytes ef la

sécrétion d’une substances a activité antimicrobienne [1§].
I1-8-4-L.a réalimentation :

Le principe essentiel de la réalimentation lors des diarrhées

infantiles est la précocité. Afin de maintenir I'état nutritionnel ,I'arrét de
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I'alimentation et la mise au repos du tube digestif ne doit pas excéder les

24 heures, au maximum, 48 heures nécessaires a la réhydratation [{1].

Sur le plan pratique, la réalimentation des enfants ayant une
diarthée aigué varie selon l'age et peut étre schématisée de la facon

suivante :

e Avantlige de 3 mois:
- §'ils étaient au sein : I'allaitement maternel ne sera pas interrompu.

- S’ils recevaient un allaitement artificiel: apres une période de
réhydratation de 24 a 48 heures avec arrét total du lait, I'alimentation
sera repﬁse avec un substitut du lait contenant des protéines hydrolysées
avec une surveillance attentive du fait du risque d’intolérance aux

protéines du lait de vache [18].

e Aprésl'ige de 3 mois a 12 mois :

N

- La réalimentation la plus simple consiste a réintroduire le lait

habituel de I'enfant a concentrations croissantes sur deux a trois jours.

- Chez I'enfant a alimentation diversifiée, il est aisé de réintroduire des
repas diversifiés antidiarrhéiques (riz, carottes, banane, pomme, ...etc)

permettant un apport calorique suffisant.
e Apresl'ige de 12 mois:

Il est plus souvent possible de réintroduire d’emblée un lait

entierement reconstitué.
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La prévention contre les diarrhées infantiles repose sur des
mesures préventives pratiques qui limitent sensiblement I'imergence et la

gravité des épisodes diarrhéiques .
Ces mesures reposent essentiellement sur [13]:

e [’allaitement maternel .
e La vaccination.

e Amélioration des conditions d’hygiene .

I1-9-1- L’allaitement maternel

Le lait maternel est I'aliment naturel et ideal pour le nourrisson
durant les premiers mois de sa vie. Ses avantages sont considérables :

aliment complet , équilibré , économique , spécifique et stérile [32] .

Toutes les études montrent que les enfants nourris
exclusivement au sein , ont beaucoup moins de risque d’avoir des
maladies diarrheiques que les autres . L'une d’elles montre , que dans
les pays developpés, les enfants allaités ont un taux de maladie
diarrhéique trois fois moins élevé , et un taux de gastro —entérite sevére &

Rotavirus cinq fois moins élevé [32].
Cette protection s’éxplique par 1'éffet combiné de deux facteurs {32}]:

o Exposition moindre aux agents infectieux par comparaison aux
autres aliments préparés .
e Propriétés protectrices du lait maternel , qui sont multiples:

lactoferine , facteur bifidus , enzymes , immunoglobilines
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II-9-2- L.a vaccination

La vaccination a partir de préparation de bactéries ou de virus
inactivés ou attenués, administrée est un moyen de prévention contre la
diarrhée .

La vaccination contre la rougeole par exemple peut
considerablement réduire lincidence et la gravité des maladies
diarrheiques .

Pour les Rotavirus , de nombreux travaux sont en cours, mais ils
se heurtent a la variabilité du virus et au cout [13]. Une étude ménée en
Finlande sur une large population de 359 patients, a montré une éfficacité

du vaccin oral par le Rhesus- Rotavirus [26] .

I1-9-3- L’hygiene :

La prévention des diarrhées repose sur des mesures simples

d’hygiéne [13]:

e Utilisation d’eau saine; le risque de diarrhée peut étre réduit si 'on
utilise I'eau disponible la plus propre possible et si on la protege de la
contamination.

A cette fin, les familles devraient :
- S'apporovisionner en eau a la source la plus propre .
- Ne pas permettre que l'on se baigne , que 1'on se lave ou fasse
ses besoins prés des points d'eau .
- Protéger les ph;nts d’eau et faire éloigner les animaux .
- Receuillir et conserver I'eau dans les récipients propres.
- Faire boullir I'eau utilisée pour préparer la nourriture ou les

besoins des jeunes enfants .
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e Tous les micro-organismes responsables des maladies diarrheiques
peuvent étre propagés par des mains qui ont été contaminées par des
matiéres fécales [13].

Tout les membres de la famille devraient se laver les mains aprés éire
allé a la selle, aprés avoir nettoyé un enfant qui est allé a la selle, avant
de préparer les aliments et avant de manger.

e L’élimination hygiénique des selles, qui peut aider a interrompre la
transmission des germes responsables des diarrhées, méme pour les
jeunes enfants, sont particuliérement susceptibles de contenir des

germes pathogénes diarrheiques.

En voyage, dans des pays en voie de developpement, les régles de
prévention de la diarrhée du vouyageur sont multiples parmi les quelles
[26] :

- Eviter les fruits de mer , les poissons et viandes crus, les plats

froids...... etc.

Ces régles simples sont d'une éfficacité incompléte . il est possible de

renforcer cette prévention par la prise de certains antibiotiques [30].
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- Cadre, période et type d’étude

I s’agit d'une étude qui s’est déroulée du 9 Juin au 31 Aofit dans
le laboratoire d’hygiéne au sein du secteur sanitaire de Jijel et au niveau

de la direction de la santé de Jijel.

Cette étude s’est intéressée :

e D’une part aux analyses microbiologiques des enfants présentant une
diarrhée, a savoir la coproculture et la parasitologie des selles, dont le but
est de suivre la démarche diagnosti(fﬁuﬁlisée au niveau du laboratoire
d’hygiene ainsi que pour identifier les germes responsables de diarrhées

infantiles les plus isolés dans la région de Jijel.

e D’autre part, a 'aspect épidémiologique des diarrhées infantiles a Jijel

pour évaluer quelques parametres de ces maladies dans cette région.

Dans notre étude nous avons inclus les enfants agés de 0 a 15 ans,
avec une prédilection pour les enfants 4gés de 0 a 5 ans hospitalisés au

externes.

ITI-1- Etude microbiologique des selles

ITI-1-1- Matériel

Nous avons utilisé des boites en plastique a usage unique pour le
prélevement.

Pour I'examen parasitologique et bactériologique, nous avons utilisé : des
lames, des lamelles, des pipettes Pasteur, anses de platine, de l'eau

physiologique, de l'eau distillée , des boites de pétri, des tubes a essai,
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étuve, microscope optique , huile de vaseline, écouvillons, disques

d’ONPG et disques d’antibiotiques, bec bunsen.

L’alcool et I'eau javellisée sont utilisés pour le nettoyage des instruments
ainsi que le poste de travail.

Comme colorants nous avons utilisé :

Le lugol, violet de gentiane, alcool acétone, solution de fuschine, bleu de
méthylene.

Les milieux de culture utilisés sont :

Bouillon au sélénite acide de sodium (milieu d’enrichissement), gélose
lactosée, milieu Muller Hinton, TSI, milieu -.urée _indole, manmnitol

mobilité, citrate de simmons.
I11-1-2- Méthodes

I1I-1-2-1- Le prélévement :
Tout prélevement des selles au niveau du laboratoire
d’hygiéne de Jijel est etfectué en dehors du laboratoire, vers le quel il est

acheminé dans des boites en plastique a usage unique.

IT1-1-2-2- Diagnostic parasitologique :

Les échantillons recueillis (selles) ont été l'objet d'un
diagnostic parasitologique. Ce derniers est effectué au niveau du
laboratoire d’hygiene de Jijel en deux phases :

- Premiére phase : examen macroscopique

L’observation a I'ceil nue nous a permis d’apprécier :
e Lacouleur des selles : jaunatres, verdatres, .......

o Leur consistance et aspect extérieur : liquides, semi-liquides, molles.
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e La présence du sang, mucus ou pus.

- Deuxiéme phase : examen microscopique :

e Confection d'un frottis :

Apres avoir bien dégraissé les lames et placé les prélevements
suivant 'ordre alphabétique, on dépose a I'aide d"une pipette Pasteur une

goutte d’eau physiologique est une goutte de lugol sur une lame.

On préleve ensuite a 'aide d'une anse de platine une petite quantité de
matiere fécale et on mélange I'échantillon prélevé dans 1eau
physiologique. De la méme maniére, on mélange une autre quantité de

matiere fécale avec le lugol

On recouvre les deux préparations avec deux lamelles en évitant la

formation des bulles d’air.

e Observation :

Les préparations sont observées d’abord a objectif faible (x10)
puis a objectif (x40), en commengant toujours par la préparation en eau
physiologique afin d’examiner les formes végétatives et la mobilité des

parasites.

La préparation colorée nous permis de déceler les formes kystiques des

parasites.
III-1-2-3- Diagnostic bactériologique :

Durant la période de notre étude, I'examen bactériologique

des selles au niveau du laboratoire d’hygiéne est réalisé comme suit :
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» Examen Macroscopique :

Cet examen est pratiqué au niveau du laboratoire d’hygiene de
facon simultanée qu'un examen microscopique parasitologique dans

I'eau physiologique.
= L’enrichissement:

A Taide d'une pipette Pasteur en ajoute une petite quantité
d’additif nutritif au milieu d’enrichissement : bouillon au sélénite acide
du sodium . On préleve ensuite une quantité de matiere fécale et en
ajoute au bouillon nutritif. Aprés agitation, on incube dans I'étuve

pendant 24 heures.
= L’ensemencement :

A Taide d'une anse de platine on préleve une goutte de

suspension d’enrichissement retirée de 1'étuve.

En ensemence sur les milieux de culture couramment utilisés pour

I'isolement des germes responsables des diarrhées infantiles.

Apres I'ensemencement, les milieux sont incubés a 37 ¢® pendant

24 heures.
= (Coloration de Gram :

On retire les boites incubées et on réalise la coloraton de Gram

pour les boites qui ont un aspect douteux (formation de colonies).

La technique de coloration de Gram pratiquée se résume en :
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- Préparation du frottis :

On dépose une goutte d’eau sur une lame, on préleve ensuite une
colonie a 'aide d"une anse de platine qu’on mélange avec la goutte d’eau

et on réalise un étalonnage.
On fait passer la lame sur la flamme pour fixer le frottis.

Aprés préparation du frottis on procéde a la coloration

proprement dite :

- On recouvre le frottis d'une solution de violet de gentiane pendant 1

minute.
- Pour entrainer le violet, on recouvre la lame de lugol pendant 1 minute.

- On verse l'alcool acétone a la surface de la préparation placée
obliquement et on observe sa couleur quand il s’écoule. II est d’abord
violet, puis bleuté, puis incolore. C'est a ce stade qu'on arréte cette

étape.
- On procede a I'étape de lavage.

- On recouvre la lame par la solution de Fuschine et on laisse agir

pendant 20 a 30 secondes.
- On lave a I'eau et on laisse sécher.

- On met ensuite une goutte d’huile de vaseline, on recouvre par une

lamelle et on observe au microscope a objectif x 100.
= Identification biochimique :

Avant de réaliser I'identification biochimique, on a procédé a la

préparation d une suspension bactérienne comme suit :
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- On verse de I'eau distillée dans un tube a essai.
- On préleve a I'aide de 'anse de platine une colonie bactérienne.

- On étale la colonie prélevée dans le tube contenant de I'eau distillée

jusqu'a I'obtention d"une suspension plus au moins laiteuse.

A partir de cette suspension bactérienne on réalise une galerie

biochimique par 'ensemencement des différents mi lieux :
TSI, urée- indole, citrate de simmons, mannitol mobilité .... etc.
On incube ces milieux a 37 ¢® pendant 24 heures.
= L’antibiogramme
A Taide d'un écouvillon, tombé dans la suspension bactérienne,

on ensemence la boite de pétri contenant le milieu Muller Hinton. Par la

suite on fait appliquer les disques d’antibiotiques sur la gélose.

On incube ensuite les boites préparées a 37 c® pendant 24 heures.

ITI-2- Ftude Statistique
ITI-2-1- Matériel :

L’étude statistique vise a analyser les caractéristiques
épidémiologiques des diarrhées infantiles a Jijel. Pour cela on a pu
procurer des données statistiques a partir des registres réalisés au niveau
de la direction de la santé de Jijel, ainsi que des études nationales qu'on a

pu obtenir du ministere de la santé.
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I1I-2-2- Méthodes :

Dans le contexte d’étudier I'aspect épidémiologique des diarrhées

infantiles a Jijel, on a calculé quelques parametres tels que :

- L’incidence hospitaliere des enfants diarrhéiques

) i Nombre de cas d’enfants hospitalisés pour diarrhée
Incidence hospitaliére =

La population cible

- L’incidence de la mortalité infantile par diarrhée.

Nombre de déces infantiles par diarrhée

Incidence de la mortalité par diarrhée =
La population cible

- Le pourcentage des germes les plus isolés (Bactéries ou parasites) .
Nombre des germes totaux — 100%.

Nombre du germe recherché — xi1%.

Nombre du germe recherché x100%

x1% =
Nombre des germes totaux

- Taux de mortalité infantile par diarrhée .

Nombre de déces infantiles par diarrhée < 100

Taux de mortalité =
Nombre de déces infantiles pour toute
causes confondues
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Résultats

IV-1- Résultats étiologiques :

Des 91 cultures effectuées pendant notre période d’étude, 76

germes ont été isolés.

50 parasites (65, 78 %) ont été isolés, parmi eux, Entamoeba
histolytiea minuta et Endolimax nana ont été observés sept fois, ce qui

représente un pourcentage de 14%.

Le tableau VIII et I'histogramme (1) indiquent la répartition des

cas selon les parasites isolés.

Tableau VIII : répartition des cas selon les parasites isolés au niveau du

laboratoire d’hygiéne de Jijel.

Parasite isolés Nombre Pourcentage
Giardia intestinalis 15 30 %
Levures 12 24 %
Candida albicans 9 18 %
Entamoeba histolytica

7 14 %
minuta.
Endolimax nana 7 14%
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Histogramme 2: Répartition des cas de diarrhées infantiles selon les

bactéries isolées au niveau du laboratoire d’hygiéne de -

Jijel.

V-2- Résultats épidémiologiques (statistiques

V-2-1- Incidence :

e Le calcule de l'incidence des cas d’enfants 4gés de 0 a 5 ans

hospitalisés par diarrhée a Jijel, dans une période allant de 1997 au

premier semestre 2001 est représenté dans le tableau X.
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Tableau X : calcule de l'incidence hospitaliere par diarrhée chez les
enfants agés de 0 a 5 ans a Jijel de 1997 au premier semestre
2001.
Année |Population (enfants | Nombre d’enfants Incidence
de 0 a5 ans) hospitalisés
1997 76416 358 46 cas pour 10.000
1998 70499 257 36 cas pour 10.000
1999 61907 259 41,8 cas pour 10.000
2000 62650 182 29 cas pour 10.000
Premier 12,85 cas pour
semestre 63001 8l 10.000
2001 '

A premiere vue, nous avons constaté que l'incidence hospitaliere

par diarrhée a nettement diminué dés 1997 jusqu’'au premier semestre

2001, avec cependant un pic plus au moins élevée en 1999 avec 41,8 cas

pour 10.000 enfants.

La figure (7) refléte mieux cette évaluation.

Incidence hospitaliere

(pour 10000)

50 v 46

45 41,8
38 |
30 4 36 29
25 _
20 N 12/
15 :

1

7 Année

Qo

1997
1998
1999
2000
premier
semestre
2001

Figure 7 : L'évaluation de I’ incidence hospitaliere par diarrhée chez les

enfants dgés de 0 & 5 ans a Jijel.
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e Lecalcule delincidencedela mortalité par diarrhée chez
les enfants a4gés de 0 a 5 ans dans la méme période est représenté dans le
tableau XI.

Tableau XI: calcule de l'incidence de mortalité par diarrhée chez les

enfants 4gés de 0 a 5 ans a Jijel de 1997 au premier semestre 2001.

. Nombre de
Année Populatl?n (enfants déces infantiles Incidence
de 0 a5 ans) . P
par diarrhée
1997 76416 11 1,43 déces pour 10.000
1998 70499 19 2,69 déces pour 10.000
1999 61907 n 1,77 déces pour 10.000
2000 62650 16 2,55 déces pour 10.000
Premier
semestre 63001 S 0,79 déces pour 10.000
2001

A partir du tableau, nous avons constaté que l'incidence de
mortalité infantile par diarrhée a connu une certaine variation depuis
1997 jusqu’au premier semestre 2001.

Cette Lonstatation est mieux présentée dans la figure (8)
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Figure 8 : Incidence de mortalité infantile chez les enfants 4gés de 0 4 5

ans a Jijel de 1997 au premier semestre 2001.
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IV-2-2-Taux de mortalité :

L’évaluation de la mortalité hospitaliere par diarrhée chez les
enfants dgés de 0 a 5 ans de 1997 au premier semestre 2001 a Jijel est

représentée par la figure (9).
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Figure 9: Evaluation de la mortalité hospitaliére par diarrhée chez les

enfants 4gés de 0 a 5 ans de 1997 au premier semestre 2001 a

Jijel.

A premieére vue, nous avons enregistré a partir de la figure (9) un
pic plus au moins élevé de taux de mortalité par diarrhée en 1998 avec un

pourcentage de 12,5%. Une régression a été notée dans les années qui

suivent :
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IV-2-3- Répartition mensuelle des cas de

diarrhée.

La répartition mensuelle des hospitalisationfpar diarrhée chez
les enfants 4gés de 0 a 5 ans « année 2000 » a Jijel est représentée par

I'histogramme (3).

Pourcentage de cas
14- 13071 .

o 2V notr
124 40,0437 - B Aoig37.
1041 B
BV
2
Mois

Histogramme 3: Répartition mensuelle des cas d’hospitalisations par

diarrhée chez les enfants 4gés de 0 a 5 ans en 2000 a Jijel.

Nous avons remarqué a partir de ['histogramme (3), que le
maximum des hospitalisations par diarrhée en 2000 se situ dans les mois
de I'été, avec en Juin (13,18 %), Juillet (12,63 %) et Aout (12,08 %).

En outre, nous avons constaté que cette élévation des hospitalisations par
diarrhée a été aussi enregistrée en ]énvier et Décembre avec un

pourcentage de 10,43 %.
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Discussion

A partir de nos résultats les commentaires suivants peuvent étre

fait :
V-1- Etude microbiologique :

V-1-1- Place des agents bactériens

La fréquence relativement élevée des Escherichia coli dans notre
étude (46,15 % des cas ) a été également rapportée par Sanou L a
Ouagadougou avec 72,2 %  [31].

Cette bactérie , favorisée par les mauvaises conditions d’hygiéne
et la médiocrité des conditions socio-économiques, demeure une cause
fréquente de diarrhée dans les pays en développement, alors que dans
les pays développés, ce germe est responsable d’épidémies de gastro-
entérites en milieu hospitalier ou en creche [30].

Les ShAgelles et les Salmonelles n'ont pas été isolées a partir des selles
d’enfants diarrhéiques pendant notre étude , contrairement aux résultats
trouvés par Sanou L qui 4 pu isolé 42% des cas pour les Shigelles et 26 %
pour les Salmonelles [31].

Ces deux causes sont plus fréquentes dans les pays en développement et
seraient liées aux mauvaises conditions d’hygiéne individuelle et
collective [31].

Les Enterobacter ont été isolées dans notre étude dans 26,92 % des cas .
Une analogie relative & été enregistrée pour Proteus mirabilis avec un
pourcentage de 19,23 % .

Klebsiella et Citrobacter ont été observées une fais durant toute notre

période d’étude.
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Cette fréquence basses de ces bactéries par rapport aux Escharichia coli

dans notre étude pourra étre le fait de:

e Ces bactéries sont des causes moins fréquentes de diarrhées infantiles.

e Manque de moyens au niveau du laboratoire d’hygiene de Jijel
indispensables pour la réalisation d'une démarche diagnostic'us

correcte.
V-1-2- Place des parasites :

La fréquence de 65,78 % de parasites isolés dans notre étude est
comparable a celle rapportée par Tougouma au Sénégal avec un taux de
44,6% [34]. Contrairement a Sanou L qui a trouvé une fréquence
beaucoup plus basse (10,7 %) & Ouagadougou [31].

Le parasite Giardia intestinalis 4 été observé pendant notre étude
avec une fréquence plus élevée ( 30%) par rapport aux autres parasites.
Ce qui confirme que la Giardiase est une affection cosmopolite , avec une
prévalence chez le jeune enfant approchant 100 % dans certaines régions
surtout dans les pays chauds [26] .

Pour les autres parasites: Entamoeba histolytica minuta, Endolimax
nana, Candida albicans, les fréquences sont relativement
approximatives.

La place relativement importante occupée par les parasites dans
nos résultats peut étre expliquée par les mauvaises conditions d’hygiene
et les conditions climatiques en saison estivale ( la température ) qui

favorisent teur développement .
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Les résultats obtenus a partir de notre étude microbiologique
comportent des failles liées a certaines difficultés rencontrées au cours de
I'accomplissement du travail :

- Concernant la premiére étape de cette étude : le prélevement. Ce
dernier est effectué au niveau du laboratoire d’hygiene de Jijel en dehors
de celui-ci , vers le quel il est acheminé dans des boites en plastique a
usage unique. Ce genre de prélevement peut étre la cause de plusieurs
erreurs telles que :

e Les possibilités de contamination des échantillons sont plus élevées.

e Mauvaises conditions de transport et de conservation  des
échantillons.

e La durée entre le prélevement et I’acheminement des échantillons
vers le laboratoire peut étre longte, ce qui aura une influence sur les
germes.

Nous avons aussi remarqué que, les prélevements par sondage et

écouvillonnage rectal ne sont pas pratiqués, et que la tres grande

majorité des prélévements ne sont pas accompagnés d'une fiche
complete de renseignements.

- Pour I’examen parasitologique nous avons constaté :

e L’absence de l'étape de préparation dune suspension
homogene des selles normalement effectuée avant la confection d'un
frottis.

e Absence d'une technique d’enrichissement si le résultat est

négatif .
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e L’examen parasitologique est pratiqué une seul fois méme
si les résultats sont négatifs, tandis qu'il ne faut jamais se contenter
d’'un seul examen négatif et de toujours pratiquer au moins 3
examens successifs a quelques jours d’intervalle .

- Plusieurs limites ont été aussi rencontrées pendant la réalisation
du diagnostic bactériologique, celles qui ont une plus grande influence
sont :

e Absence d'une galerie biochimique compléte par manque
de moyens .

e Absence du sérodiagnostic qui a un ro6le primordiale
surtout en cas d'épidémies .

En outre de ces limites directement liées a la démarche diagnostic'uc,,
d’autres comportements peuvent pérenniser nos résultats :

- La majorité des fiches de renseignements ne comportent par
I'age des patients, et donc le nombre des cas d’enfants diarrhéiques
obtenu a partir des registres du laboratoire d’hygiéne ne reflete pas
vraiment la réalité .

- Au niveau des types d’analyses microbiologiques demandées,
certains médecins exigent, dans la majorité des cas, un seul type:
parasitologique ou bactériologique , alors qu’en réalité un bilan complet

est exigeé .
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V-2- Etude épidémiologique .

V-2-1- Incidence des diarrhées
eL’incidence hospitaliére :

Nous avons constaté que l'incidence hospitaliere des enfants
diarrhéiques 4gés de 0 & 5 ans a connu une diminution entre 1997 et 1998
(figure 7 page 86) .

En 1999 un pic plus au moins élevé (41,8 p 10.000) a été enregistré.

Des 1999 cette incidence a nettement diminuée jusqu‘au premier semestre
2001. Ce ci pourra étre le fait d’amélioration des conditions d’hygiene et
d’instauration de la compagne diarrhée qui se fait annuellement .

La sensibilisation des meéres surtout en zones urbaines est aussi un

facteur favorisant la baisse de cette incidence .

e[’incidence de mortalité :

Nous savons remarqué que 1 ‘incidence de mortalité par diarrhée
chez les enfants de 0 a 5 ans a connu une certaine variation entre 1997 et
2000 , contrairement au premier semestre 2001 ou cette incidence a

nettement diminuée ( figure 8 page 87 ).

La promotion de I'allaitement maternel , de I'hygiéne individuelle et
collective , ainsi que I'amélioration des pratiques de sevrage sont parmi

les causes de cette diminution .
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V-2-2- Taux de mortalité par diarrhée

Nous avons enregistré que le taux de mortalité d’enfants 4gés de 0
a b ans hospitalisés pour diarrhées a jijel est variable avec un pic plus au

moins élevé en 1998 (12,5% ) (figure 9 page 88 ).

Une méme analogie a été enregistrée dans d’autres Wilayates, a titre
d’exemple : Biskra avec 25 % et Batna avec 15%, sur le territoire national
ce taux est estimé de 14,7 % .

Ces chiffres confirment la deuxiéme position, des causes de mortalité et
de morbidité, occupée par les maladies diarrhéiques apreés les infections

respiratoires aigués [20].

V-2-3- Répartition mensuelle :

A partir de I'histogramme 3, nous avons constaté que le maximum

des hospitalisations par diarrhée a été enregistré durant les trois mois de
I'été avec un pic de 13,18 % au mois de Juin .
Une méme analogie a été remarquée en I'an 2000 sur le territoire national.
Cette augmentation des cas d’hospitalisations chez les enfants par
diarrhée en saison estivale pourra étre expliquée par I'élévation
considérable de température et d’humidité : conditions idéales pour le
développement des germes pathogéenes .

Cependant, la fréquence relativement élevée a partir du
Novembre a Janvier pourra étre dle a d’autres causes telles qu'une
infection aux Rotavirus, dont les statistiques officiels sont absentes par
manque de moyens de leur détection.

Une autre explication sur l'élévation de cette fréquence des diarrhées

méme apres les saisons des grandes chaleurs, peut étre aussi donnée :
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e C'est également & ce moment que commence la diversification
alimentaire de I'enfant , lorsque celle-ci est male conduite, la malnutrition

et la diarrhée peuvent survenir [31].

Dans notre étude statistique ( épidémiologique ), nous avons
malheureusement assisté a quelques défaillances, a titre d’exemple

absence d'un épidémiologiste au niveau de la direction de la santé de Jijel
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Conclusion

Chaque année, les diarrhées sont a l'origine d'un nombre

important de morbidité et de mortalité infantiles.

Selon I'étude que nous avons réalisé dans la région de jijel , nous
avons constaté, que les diarthées infantiles existent toujours, et

demeurent malheureusement une cause fréquente de déces infantiles.

Cette étude nous a aussi permis d’établir 1'identification des
agents étiologiques des diarrhées infantiles dans cette région, dont
Escherichia coli qui vient au premier rang pour les bactéries, et Giardia

intestinalis pour les parasites .

En outre, nous avons pu conclure quune bonne démarche
diagnostique (parasitologique et bactériologique) est nécessaire pour

détecter ces agents .

N

En se sens plusieurs organisations a l'échelle nationale et
internationale s’activent incessamment a sensibiliser les populations des
risques éminents que provoque leur contact avec ces agents, mais aussi a
leur faire comprendre les moyens divers de prévention a fin d'éviter une

quelconque transmission .

Il est enfin a signaler que notre étude n’est qu'un prototype qui
peut se généraliser dans d’autres régions , et que d’autres études plus
approfondies sont nécessaires pour évaluer d’autres parametres

épidémiologiques de ces diarrhées infantiles .
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Annexes

Annexe |

Fiche de renseignements :

e Nom et prénom du malade ..............4ge ... SEXE ..o

e Date ( et méme heure ) du prélévement

e Nature du prélévement

e Lieu d’ospitalisation ( service )

» Renseignements cliniques et épidémiologiques
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Annexe I1

Solution colorante utilisée dans la technique de Bailenger .

@ L& CHISEAL VIOLOE ..o 2g .

@ L fUShine DASIGUE ... 0.05g .
O ALCOOL G 95 oot 20m1.
e Phenol cristallise fondu ... 10m1.
@ LAY AISHILICE ..o e 100m1.

Le lugol double .

o Jodure de POtASSIUMIL ...t 4g .
@ JOOE ..o 2¢g .
e Eeau distillée ... (q5pour100m1l).
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Les milieux de culture.
e Agar au Xylose a la lysine et au
Désoscycholate (X 1D)

Agar différentiel selon Taylor ( 1965 ) pour lisolement et la
différenciation des bactéries entéro-pathogenes et plus spécialement des especes
Shigella et Salmonella.

Composition g/ litre.

D(+) xylose 3,5 ; 1 (+) lysine 5,0 ; lactose 7,5 ; saccharose 7,5 ; sodium
chlorure 5,0 ; extrait de levure 3.0 ; désoxycholate de sodium 2,5 ; thiosulfate de
sodium 6,8 ; citrate ferrique ammoniacal 0,8 ; rouge de phénol 0,08; agar —agar
13,5.

e Agar pour salmonelles et shigelles (S S) .

Agar sélectif pour l'isolement des salmonelles et shigelles dans les féces ,

les denrées alimentaires et autres produits a analyser .
Composition g/ litre .

Extrait de viande 5,0 ; peptone de viande 5,0 ; lactose 10,0 ; bile de boeuf

desséchée 8,5; citrate de sodium 10,0 ; thiosulfate de sodium 8,5 ; citrate ferrique

1,0; vert brillant 0,0003 ; rouge neutre 0,025 ; agar —agar 12,0.
e Agar lactosé saccharosé a l'éosine et au bleu de
méthyléne (EM B) .

Agar sélectif pour lisolement des entérobactéries pathogénes sellon

Holt-harris et Teague ( 1916).
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Composition g/ litre.

Peptore de caséine 10,0 ; lactose 5,0 ; saccharose 5,0 ; phosphate
dipotassique 2,0 ; éosine Y. jaundtre 0,4, bleu de métlyléne 0,065 ; agar — agar
13,5.

o Agar Hektoen pour entérobatéries .

Agar sélectif recommandé par King et Metzger (1968) Pour la
caratérisation et Iisolement des entérobactéries pathogenes a partir des
prélévements les plus divers tels que les féces , les aliments , .... etc. il permet en
parti culier la détection des shigella .

Composition g/ litre .

Protéose peptone 12,0 ; extrait de levure 3,0 ; saccharose 12,0 ; lactose
12,0 ; salicine 2,0 ; sodium chlorure 5,0 ; thiosulfate de sodium 5,0 ; citrate
ferriqgue ammonical 1,5 sels biliares 9,0 ; bleu de bromothymol 0,064 ; fushine
acide 0,04 ; agar -agar 13,5 .

e Agar de Mueller ~ Hinton .

Milieux proposés par Mueller et Hinton ( 1941) pour tester la sensibilité

ou la résistance des germes pathogénes envers les antibiotiques et les sulfamides .
Composition g/ litre.

Infusat de viande 5,0 ; hydrolysat de caséine 17,5 ; amidon 1,5 ; agar -
agar 12,5 .

e Bouillon d’enrichssement au sélénite selon Leifson.

Ce milieu nutritif liquide selon Leifson (1936) convient pour
I'énrichissement des salmonelles et éventuellement de shigella sonnei dans les

produits contaminés ( féces, eau , denrées alimentaires , etc,.....) .
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Composition g/ litre.

Peptone de viande 5,0 ; lactose 4,0 ; sélénite de sodium 4,0 ; phosphate
dipotassique 3,5 ; phosphate monopotassique 6,5.

e Bouillon d’enrichissement pour staphylocoques ( bases )

Ce milieu nutritif liquide préconisé par ZEBOVITZ el COLL (1955)
sert pour l'enrichissement des staphylocoques coagulase positifs dans divers
produits d analyser.

Composition g/ litre .

Peptone de caséine 10,0 ; peptone de farine de soja 3,5 extrait de levure
6,5; D (-) mannitol 5,0 ; glycine 10,0 ; phosphate dipotassique 5,0 ; chlorure de
lithium 5,0 ; pyruvate de sodium 10,0 .

d ajouter : tullurite de potassium 0,2.
e Agar citrate, lactosé et saccharolé au désoxycholate
(CDCS)

Miliew nutritif sélectif pour Iisolement et Ia différenciation
d’Entérobactériaceae pathogene et de vibrions (Vibrio chlerae et son biotype EL-
tor ) dans differents produits .

Composition g/ litre.

Peptone de viande 5,0 ; extrait de viande 5,0; lactose 10.0 ; saccharose

10,0; citrate trisodique , 2H,0 6,0 ; thiosulfate de sodium 3,0 citrate de fer (I11)

ammoniacal 1,0 ; rouge neutre 0,02 ; agar —agar 13, 0.






