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INTRODUCTION

Les maladies diarrhéiques sont 'une des principales causes de morbidité et de
mortalité chez les enfants dans les pays en développement et une cause
importante de malnutrition. En moyenne, les enfants de moins de trois ans
connaissent trois épisodes de diarrhée par année dans les pays en
développement. Selon les estimations, 3,2 millions d’enfants de moins de 5 ans
sont morts de diarrhée en 1993. 80% de ces décés se produisent chez les moins
de 2 ans. Dans beaucoup de pays, les diarrhées, y compris le choléra, sont aussi
une cause importante de morbidité chez les enfants plus agés et chez les adultes.

Bon nombre de nouvelles causes de diarrhée d’origine microbienne ont été

mises au jour ces 30 dernigres années. Les laboratoires de recherche sont A
présent en mesure d'identifier le germe dans plus des trois quarts des cas vus
dans les services de santé. On trouvera a Pannexe 1 quelques informations sur les
principaux agents étiologiques de la diarrhée.

La déshydratation est responsable de bon nombre des décés par diarrhée. Fait
nouveau important: on sait aujourd’hui que la déshydratation provoquée par des
diarrhées aigués de toutes causes et dans tous les groupes d’4ge peut, 2 moins
d’étre grave, étre traitée efficacement et sans danger par une méthode simple, 3
savoir la réhydratation orale 4 I'aide d’un seul liquide. Un mélange de sels et de
glucose appelé sels de réhydratation orale ou SRO est dissous dans de 'eav pour
donner une solution, dite solution de SRO (annexe 2). Cette solution est
absorbée par Pintestin gréle, méme en cas de diarrhée profuse, remplagant Peau
et les électrolytes perdus dans les selles. La solution de SRO et d’autres liquides
peuvent également servir & domicile de moyen de prévention de la
déshydratation.

La diarrhée sanglante (dysenterie) et la diarrhée persistante accompagnée de
malnutrition sont également des causes importantes de mortalité, Les épisodes
de diarrhée répétés contribuent a la malnutrition et les maladies diarrhéiques
sont plus souvent mortelles chez 'enfant malnutri. La recherche a montré
cependant que les effets indésirables de la diarrhée sur 'état nutritionnel de
I'enfant peuvent &tre réduits ou évités si 'on continue de P'alimenter pendant la
maladie.

Le traitement par réhydratation orale et la poursuite de I'alimentation dans tous
les cas, et le recours aux antimicrobiens en cas de diarrhée sanglante, de
suspicion de choléra ou d’'infections parentérales graves sont les éléments
essentiels de la prise en charge de 'enfant diarrhéique. Les personnes qui
s'occupent de jeunes enfants doivent également étre instruits sur les habitudes

alimentaires et les pratiques en matiére d’hygiene qui réduisent la morbidité par
diarrhée.

Le présent manuel expose les principes et les modalités du traitement de la
diarrhée infectieuse, en particulier chez le jeune enfant. Il est destiné aux
meédecins et autres personnels de santé qualifiés. Pour la formation des autres
personnels de santg, en particulier des agents de santé communautaires, il existe
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une autre publication de FOMS.

La troisieme révision du présent manue] tient compte de P'expérience clinique
récente et des résultats de la recherche dans le domaine de la prise en charge
des cas. Par rapport aux versions précédentes, elle apporte des précisions sur la
prise en charge de la diarrhée sanglante (dysenterie) et du choléra, et contient
de nouvelles directives sur la prise en charge des enfants atteints de diarrhée
persistante ou de diarrhée accompagnée de malnutrition grave. Ces directives
reposent sur le tableau de traitement de 'OMS intitulé Prise en charge du
diarrhéique (révisé en 1992), lequel est reproduit sur les premiére et derniére
pages intérieures.

2.  NOTIONS ESSENTIELLES CONCERNANT LA DIARRHEE

2.1 Définition de la diarrhée

Par diarrhée, on entend I’émission de selles molles ou liguides, au moins trois
fois en 24 heures. Cependant, c’est la consistance plutdt que le nombre de selles
qui importe Je plus. L’émission fréquente de selles moulées ne traduit pas une
diarrhée. Les enfants nourris au sein exclusivement émettent souvent des selles
molles, "piteuses”, qu’il ne faut pas non plus assimiler 4 la diarrhée. Les meres
savent généralement quand leur enfant a la diarrhée et sont parfois en mesure
de donner de la diarrhée une définition utile s’appliquant 4 la situation locale.

2.2 Types cliniques de maladies diarrhéigues

I est plus pratique de fonder le traitement de la diarrhée sur le type clinique de
la maladie, facile & déterminer au premier examen de I'enfant, et sans qu’il soit
nécessaire de procéder a des analyses de laboratoire, On distingue quatre types
cliniques de diarrhée, associés chacun 2 la pathologie et & aux troubles
physiologiques principaux exposés ci-dessous:

. diarrhée aqueuse aigué (y compris le choléra), qui dure plusieurs heures
ou quelques jours; le principal danger est la déshydratation. Une perte de
poids survient également lorsque I'alimentation n’est pas poursuivie.

. diarrhée sanglante aigué, également appelée dysenierie: les principaux
risques sont les lésions intestinales, la septicémie et la malnutrition.
D’autres complications, dont la déshydratation, sont également possibles.

= - diarrhée persistante, qui dure 14 jours ou plus: le principal risque encouru
est la malnutrition et 'mfection parentérale grave; la déshydratation est
également possible.

. diarrhée accompagnée de malnutrition grave (marasme ou kwashiorkor);

les principaux risques sont les suivants: infection générale grave,
déshydratation, insuffisance cardiaque et carences en vitamines et en sels
minéraux.

Frise en charge et prévention de la diamhée - Manuel pratique, Troisiéme £dition. Gendve, Organisation
mondiale de la santé, 1994,
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2.3

La prise en charge de ces différents types de diarrhée doit permettre de prévenir
ou de traiter les principaux risques que chacun d’entre eux présente.

Déshydratation

Au cours de la diarrhée, Porganisme subit une perte accrue d’eau et
d’¢lectrolytes (sodium, chlorure, potassium et bicarbonate) par les selles liquides,
'y a aussi une déperdition hydro-électrolytique par les vomissements, la
transpiration, I'urine et la respiration. La déshydratation apparait lorsque ces
pertes ne sont pas adéquatement compensées et que I'organisme présente un
déficit en eau et en électrolytes,

Le volume de liquide perdu par les selles en 24 heures peut aller de 5 ml/kg
(proche de la normale) & 200 ml/kg ou plus. La concentration et la quantité des
électrolytes perdus varient également. Chez les enfants en bas fge atteints d'une
déshydratation grave due i la diarrhée, le déficit total en sodium est
généralement de 70 & 110 millimoles par litre d’eau perdue. Les pertes en
potassium et en chlorure sont du méme ordre. Des déficits de cette ampleur se
rencontrent dans tous les types de diarrhée aigug quel que soit le germe
pathogéne responsable. Les principales causes de déshydratation sont les
rotavirus, Escherichia coli entérotoxinogene (ETEC) et, pendant les épidémies,
Vibrio cholerae 01 ou 0139,

Le degré de deshydratation est estimé en fonction des signes et symptdmes qui
refletent la quantité de liquide perdu:

. Aux premiers stades de la déshydratation, il n'y a aucun symptéme clinique.

. A mesure que le degré de déshydratation augmente, les symptdmes cliniques
apparaissent: soif, comportement agité ou irritabilité, diminution de
Pélasticité cutande, sécheresse des muqueuses, hypotonie des globes
oculaires, dépression de la fontanelle (chez le nourrisson) et absence de
larmes en cas de pleurs.

. En cas de déshydratation grave, ces effets sont encore plus prononcés et le
malade peut présenter des signes de choc hypovolémique, notamment une
diminution de I'état de conscience, une anurie, des extrémités froides et
moites, un pouls rapide et mal frappé (le pouls radial peut étre
imperceptible), une tension artérielle faible, voire non mesurable et une
cyanose périphérique. La mort peut s’ensuivre si la réhydratation n'est pas
mise en route sans tarder.

2.4 Mainutrition

La diarrhée est en fait autant un probléme d’ordre nutritionnel qu'un déficit
hydro-électrolytique. Les enfants qui meurent d’une diarrhée, malgré une bonne
prise en charge de la déshydratation, sont en général gravement malnutris.

Pendant Pépisode diarrhéique, la diminution de Papport alimentaire et de
'absorption des nutriments d’un c6té; 'augmentation des besoins en nutriments
de 'autre, s’associent souvent pour entrainer une perte de poids et un retard de
croissance; il y a un déséquilibre de I'état nutritionnel et la malnutrition pré-
existante est aggravée. La malnutrition & son tour contribue 4 renforcer la
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diarrhée, la maladie étant plus grave, prolongée, voire méme plus fréguente
chez les enfants malnutris. Pour briser le cercle vicieuy, il convient:

. de continuer 4 donner des aliments riches en nutriments pendant l'épisode
diarrhéique; et

. de donner une alimentation nourrissante en fonction de I'age de I'enfant,
lorsque l'enfant est en bonne santé.

81 Pon suit ces recommandations on peut, soit prévenir, soit corriger la

malnutrition et le risque de décés en cas de nouvel épisode diarrhéique est
fortement réduit.

2.5 Utilisation des antimicrobiens et des "antidiarrhéiques"

On ne doit pas administrer systématiguement d’'antibiotiques. En effet, sauf
exception mentionnée ci-aprés, il n’est pas possible de distinguer sur le plan
clinique entre les épisodes qui powrraient réagir 4 ces substances - la diarrhée
due A E. coli entérotoxinogéne par exemple - et ceux qui sont causés par des
germes qui ne répondent pas aux antimicrobiens, comme les rotavirus ou
cryptosporidium. De plus, méme dans le cas d'infections qui y seraient sensibles,
choisir lantimicrobien qui sera efficace suppose que l'on connaisse Ia sensibilité
probable du germe responsable, renseignement habituellement difficile 3 obtenir.
De plus, 'emploi d’antimicrobiens renchérit le traitement, présente des risque de
réactions indésirables et favorise I'émergence de bactéries résistantes.

Les antimicrobiens ne sont utiles et fiables que pour les enfants souffrant de
diarrhée sanglante (shigellose probable), en cas de suspicion de choléra
accompagné de déshydratation grave et d'infections parentérales graves comme
la pneumonie. Les antiprotozoaires sont rarement indiqués.

Les “anticharrhéiques” et les antiémétiques ne présentent aucun intérét pratique
pour les enfants souffrant de diarrhée aigué ou persistante. Ils n’empéchent pas
la déshydratation et n’améliorent pas I'état nutritionnel, ce vers quoi le
traitement tend pourtant. Certains d’entre eux présentent des effets secondaires
néfastes, voire mortels. Ces médicaments ne doivent jamais étre administrés aux
enfants de moins de 5 ans®

3. EXAMEN DE L’ENFANT DIARRHEIQUE

On examinera Venfant souffrant de diarrhée a la recherche d’une déshydratation,
d'une diarrhée sanglapte, d'une diarrhée persistante, d’'une malnutrition et
d’infections parentérales graves, de mani&re 2 pouvoir mettre au point et
appliquer sans délaj le traitement approprié. Les résultats de I'examen seront
enregistrés sur un formulaire approprié.

Voir aussi: L'usage rationnel des médicaments dans le trattement des diarvhées aiguis de Uenfamt, Genbve,
Organisation mondiale de la Santé, 1992,
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3.1 Anamnése

™ Interroger la mére ou la personne qui s'occupe de I'enfant sur les points
suivants:

présence de sang dans les selles;

durée de la diarrhée;

présence de fievre, d'une toux ou d’autres problémes importants (p.ex.
convulsions, rougeole récente);

mode d’alimentation avant la maladie

type et quantité de liquides (y compris le lait maternel) et d’aliments
ingérés pendant la maladie;

médicaments ou autres remédes administrés;

antécédents de vaccinations

3.2 Examen clinigue

On commencera par rechercher des signes cliniques de déshydratation.

» Rechercher les signes suivants:

Etat général. L'enfant est-il éveillé, agité ou irritable; apathique,
léthargique ou inconscient?

Des larmes coulent-elles lorsque I'enfant plevre vigoureusement? La
bouche et la langue sont-elles humides, séches ou trés séches ?

Ses yeux sont-ils normaux, enfoncés, ou trés enfoncés et secs?
Lorsqu’on lui donne de Feau 4 boire, I'avale-t-il normalement ou
avidement, la refuse-t-il ou est-il incapable de boire du fait qu'il est
léthargique ou inconscient?

™ Palper e malade pour apprécier 'élément suivant:

Elasticité de la peau. Lorsque I'on pince la peau de I'abdomen et qu'on la
reliche, le pli cutané s'efface-t-l immédiatement, lentement ou trés
lentement (plus de 2 secondes)?

Puis rechercher les signes d’autres problémes importants.

™ Rechercher les signes suivants:

-*

L

Les selles de I'enfant contiennent-elles du sang rouge?

L’enfant est-il malnutri? Déshabillez-le jusqu’a la taille pour observer la
poitrine et les bras a la recherche d’une fonte musculaire prononcée
(marasme). Recherchez également un oeddme des pieds. Si Poedéme
s'accompagne d’une fonte musculaire, Penfant est gravement malnutri. Au
besoin, évaltuer le poids de I'enfant pour son &ge 4 'aide d’une fiche de
croissance (annexe 3) ou son poids pour la taille. Une autre solution
consiste & mesurer le tour de bras (annexe 4). Voir également la note de
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bas de page’.
» L'enfant tousse-t-il? 5i oul, mesurez la fréquence respiratoire pour

déterminer si la respiration est anormalement rapide et recherchez un
tirage.

™ Prenez Ja température de enfant:

» La fitvre peut &tre due 2 une déshydratation grave ou & une infection
parentérale comme le paludisme ou la pneumonie.

3.3. Détermination du degré de déshydratation et choix d’un plan de traitement
3.3.1 Déterminer le degré de déshydratation

Reportez-vous au tableau 1 (également en deuxiéme de couverture) pour
déterminer le degré de déshydratation et choisir le plan approprié pour traiter
ou prévenir la déshydratation. La colonne A correspond aux enfants qui n'ont
pas de signes de déshydratation, la colonne B 4 ceux qui présentent des signes
évidents de déshydratation et la colonne C aux malades gravement déshydratés.
Les signes en caractéres gras placés entre deux astérisques sont les plus
importants pour évaluer le degré de déshydratation; on les appelie les signes clé.

Si au moins deux des signes indiqués dans la colonne C sont préseats chez le
malade, dont au moins un signe clef, on en concluera qu’il est atteint de
déshydratation grave. Si V’on trouve au moins deux des signes de la colonne B (et
C), dont au moins un signe clé, 'enfant présente des signes évidents de
déshydratation. i son état correspond A Ia description de la colonne A, on en
concluera qu’il ne présente "pas de signes de déshydratation”. Les signes qui
peuvent demander une interprétation particuliére sont accompagnés de notes au
bas du tableau 1. L’annexe 5 permet de voir comment ces catégories se
rattachent aux expressions "pas de déshydratation”, "déshydratation légére",
"déshydratation modérée" et "déshydratation grave” encore utilisées dans
certains manuels.

Diagnostic de malnutrition modérée ou de malnutrition grave

Evaluation Puids pour 1'ige” Poids pour la taille® | Tour de bras Autres
(périmétre
brachial)®
Malautrition 60-75%, TO-B0Y bandelette jaune
maodérde
Malnutrition grave < 60% < 709, bandelette rouge Marasme manifeste
ou ocdéme
accompagné d'une
fonte muscalaire

u) en pourcentage des valeurs médianes fournics par le US National Center for Health Statistics {voir annexc 3).
b) Pour les enfonts dgés de 1 & 5 ans (voir annexe 4).
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3.3.2 Choisir un plan pour prévenir ou traiter la déshydratation

Choisir le Plan de traitermnent qui correspond au degré de déshydratation de
Penfant:

* Pas de signes de déshydratation - suivre le Plan de traitement A & la maison
pour prévenir la déshydratation et la malnutrition

= Signes évidents de déshydratation - suivre le Plan B pour traiter la
déshydratation®

* Déshydratation grave - suivre le Plan C pour traiter d'urgence la déshydratation
grave

. 3.3.3 Estimer le déficit liquidien

Les enfants présentant des signes de déshydratation ou de déshydratation grave
doivent étre pesés déshabillés pour estimer leurs besoins en liquide. Si la pesée

n’est pas possible, on peut se servir de I'dge de 'enfant pour en estimer le poids
(voir tableau 2). Le traitement ne sera cependant jamais retardé faute de disposer

d'une balance. Le déficit Jiquidien d’un enfant peut &tre estimé comme suit:

Evaluation Déficit liquidien en Déficit liquidien en mi/kg de

pourcentage du poids poids corporel
corporel

Pas de signes de < 5% < 50 ml/kg

déshydratation

Signes évidents de 5-10% 50-100 ml/kg

déshydratation '

Déshydratation > 10% > 100 mi/kg

grave

Ainsi, chez un enfant pesant 5 kg et présentant des "signes évidents de
déshydratation”, le déficit liquidien est de 250 a 500 ml

3.4 Determiner I'existence d’autres problémes importants

. un diagnostic de dysenterie: si les selles contiennent du sang rouge ou que
la mére dit qu’elle a vu du sang.

. un diagnostic de diarrhée persistante: si la diarrhée a commencé 1y a 14
jours au moins (et que les périodes sans diarrhée n’ont pas dépassé deux
jours).

. un-diagnostic de malnutrition: si le poids pour la taille ou le poids pour
Idge, sur la base du poids de Fenfant aprés réhydratation, indique une
malnutrition modérée ou grave; ou s'il y a un oedeme acompagné d’une

Aprés avolr traité la déshydratation suivant le plan B ou C, il faut continuer le traitement 3 domicile
suivant le plan A.
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fonte musculaire; ou si 'enfant souffre d’'un marasme évident.

. un diagnostic d’infection parentérale grave en se fondant notamment sur des
signes de pneumonie ou de septicémie; dans les régions impaludées par
Plasmodium falciparum, une figvre ou des antécédents de fidvre récente
suffisent pour que P'on suspecte le paludisme et qu’on traite le malade en

conséguence.

Tableau 1: Evaluation de I'état du diarrhéique

1

. ORSERVER: ETAT GENERAL

Normal, éveillé

. "Agité irritable*

*Léthargique ou
inconscient; apathigque*

traitement A

possible et appliquer le

- Plan de traitement B

YEUX® Nortmaus Enforcés Trés enfoncés ot secs
LARMES Présentes Absentes Absenies
BOUCHE ET Humi . Trés séches
umides Stches
LANGUE"
SOIE *Ass0iffé, boit avec *Boit & peine ou est
Boit normalement, - avidité* - incapable de boire*
n'est pas assoiffé
2. PALPER: PLI CUTANE? Sefface rapidement *g'efface lentement* . *s’efface tris
lentement®
3. CONCLURE: Le malade n’a PAS Si lc malade a au moins | 3i Je malade a au moins
DE SIGNES DE deux de ces signes, dont | deux d¢ ces signes, dont
DESHYDRATATION | au moins un *sigoe*, en | au moins un *signe®, ¢n
| conclure qu'il a des . conclure qu'il y a unc
. signes EVIDENTS DE | DESHYDRATATION
DESHYDRATATION | SEVERE
4, TRAITER: Appliquer le Plan de | Peser le malade si | Peser le maladc ot

appliquer le Plan de
traitement C de TOUTE
URGENCE

Il ne faut pas confondre Iéthargic et somnolence. L'enfant 1éthargique n'est pas simplement endormi: il est
hébété et ne peut &tre révejllé totalement. 11 sombre peu 4 peu dans l'inconscience.’ '

Chez certains nourrissons et enfants, les yeux paraissent normalement un peu enfoncés. [1 est utile de demander &

Ia mére 5i les yeux de son enfant sont comme d’habitude ou plus enfoncés que d*habitude.

Il est nécessaire de regarder dans la bouche. La bouche peut étre toujours séche chex un enfant qui respire
habituellement par la bouche. Ele peut étre humide chez un enfant déshydraté qui vient de vomir ou de boirc.

Le signe du pli a moins de valeur chex un nourrisson ou un jeune enfant souffrant de marasme, de kwashiorkor ou
obdse. Les autres signes que peuvent préscnter les enfants souffrant de dénutrition sévére sont décris dans la

section 8.1,
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4. PRISE EN CHARGE DE LA DIARRHEE AIGUE (ABSENCE DE SANG)
4.1 Objectifs

Le traitement vise 4 :

*  prévenir la déshydratation, §'il n'y a pas de signes de déshydratation:

*  traiter la déshydratation, lorsque le malade est déshydraté;

*  prévenir tout trouble nutritionnel en alimentant le malade pendant et aprés la
diarrhée.

On peut atteindre ces objectifs en suivant e plan de traitement retenu, comme il
est indiqué ci-dessous. La prise en charge en cas de suspicion de choléra est
exposée i la section 5.

4.2 Pian de traitement A; la thérapie a8 domicile comme moven d’éviter la
déshydratation et la malnutrition

Les enfants qui ne présentent pas de signes de déshydratation ont besoin d'une
quantit¢ supplémentaire de liquides et de sels pour remplacer les pertes hydro-
¢lectrolytiques dues a la diarrhée, faute de quoi des signes de déshydratation
peuvent apparaitre.

11 faut apprendre aux méres comment prévenir la déshydratation & domicile en
donnant & I'enfant davantage de liquides, comment prévenir fa malnutrition en
continuant de I'alimenter, et leur expliquer pourquoi ces deux mesures sont
importantes. It faut aussi leur apprendre a reconnaitre les signes indiquant qu’il
faut présenter Penfant 4 un agent de santé. Ces démarches sont résumées dans
les trois régles du plan de traitement 4.

4.2.1 Regle 1: Faire boire a I'enfant plus de liquide que d’habitude pour prévenir la
déshydratation

Liguides & donner

Nombreux sont les pays & avoir adopté des préparations liquides maison
recommandées. Chaque fois que cela est possible, il faut faire figurer parmi ces
préparations au moins un liquide qui contient normalement du sel (voir ci-dessous).
On donnera également de I'eau propre et on recommandera d’autres liquides qui
sont fréquemment donnés aux enfants dans la région, que les meres acceptent de
donner a des enfants diarrhéiques et qu’elles sont susceptibles de donner en
quantités accrues lorsqu’on le leur conseille.

Liquides appropriés’

On peut utiliser fa plupart des liquides qu’un enfant prend normalement. On

Voir également: Le traitement 4 domicile de la diamhée comme moyen de prévention de la déshydraiation: les

choix des liquides et des aliments & donner. Directives pour I'édlaboration d'une politique nationale, Document
WHO/CDD /93,44
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distingue généralement deux groupes de liquides:
Liguides contenant défa du sel comme:

= solution de SRO
»  boissons salées (par ex. eau de riz salée ou yaourt auquel on a ajouté du sel)

= soupe de légumes ou soupe de poulet salée.

Il est tout A fait possible d’apprendre aux méres 4 ajouter du sel (environ 3g/1) a
une boisson non salée ou 4 une soupe pendant la diarrhée, mais cela demande un
effort pédagogique soutenu.

Une solution préparée a ]a maison contenant 3g/1 de sel de table et 18g/1 de
sucre ordinaire (saccharose) est efficace mais n’est généralement pas
recommandée du fait qu'on en oublie souvent la recette, que Jes ingrédients ne
sont pas disponibles ou que 'on n’en donne pas assez.

Les liquicles qui ne contiennent pas de sel, comme:

*  €au pure .

+  eau dans laquelle on a cuit des céréales (eau de riz non salée)
+  soupe non saiée

= boissons sans sel 4 base de yaourt

= eau de coco verte

»  thé léger (non sucré)

*  jus de fruit fais non sucré.

Liguides inappropriés

Certains liquides sont potentiellement dangereux et doivent &tre évités pendant la
diarrhée. Il s’agit en particulier des boissons sucrées qui peuvent entrainer une
diarrhée osmotique et une hypernatirémie. On citera notamment:

+  les limonades

» les boissons fruitées et sucrées
+  le thé sucré

Les autres liquides & éviter sont ceux qui ont des effets stimulants, diurétiques ou
purgatifs, par exemple:

« café
»  certains thés ou Infusions

Quelle quantité de liquide faut-il administrer?
La régle générale est fa suivante: donner autant de liquide que Penfant ou Padulte

en réclame jusqu'a cessation de la diarrhée. A titre indicatif, on donnera aprés
chaque selle liquide:

+  aux enfants de moins de 2 ans: 50-100 ml de liquide

« aux enfants de 2 & 10 ans: 100 a 200 ml

10
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»  aux enfants plus 4gés et aux adultes: liquides & volonté
4.2.2 Régle 2: continuer d’alimenter I'enfant pour prévenir la malnutrition

Il faut poursuivre 'alimentation pendant la diarrhée et augmenter ensuite les
quantités. Il ne faut jamais priver le malade de nourriture 2 diluer les aliments
que Penfant prend d’habitude. L’allaitement maternel sera toujours poursuivi. Il
s'agit de donner autant d’aliments riches en nutriments que Penfant acceptera d’en
prendre. La plupart des enfants souffrant de diarrhée aqueuse retrouvent 'appétit
une fois la déshydratation corrigée, contrairement aux malades atteints de
diarrhée sanglante qui bien souvent mangent peu jusqu’a disparition de la
maladie.

Lorsquon donne & manger, assez de nutriments sont généralement absorbés pour
soutenir la croissance et entrainer un gain de poids. La poursuite de 'alimentation
accélére également le retour 2 la normale des fonctions intestinales, notamment
de I'aptitude & digérer et & absorber divers nutriments. Au contraire, les enfants
dont I'alimentation est restreinte ou diluée perdent généralement du poids, ont
une diarrhée qui dure plus longtemps et récupérent plus lentement une bonne
fonction intestinale.

uels types d’aliments donner?

Le type d’aliments & donner dépend de I'ige de I'enfant, des préférences
alimentaires et du mode d’alimentation avant I'épisode diarrhéique. Les pratiques
culturelles importent également. D'une maniére générale, les aliments qui
conviennent & un enfant atteint de diarrhée sont les mémes que ceux que ['on devrait
donner a U'enfant en bonne santé. On trouvera ci-aprés des recommandations
spécifiques,

Lait

= Il faut laisser {'enfant de tout dge nourri au sein téter aussi souvent et aussi
longtemps qu’il le souhaite. Souvent, les nourrissons téteront plus souvent que
d’habitude; il faut encourager cette pratique.

*  On donnera le lait (ou la préparation lactée habituelle) aux enfants qui ne
sont pas atlaités toutes les trois heures au moins, si possible i la tasse. Les
préparations spéciales pour nourrissons, vendues dans le commerce comme
convenant & I'enfant diarrhéique, sont coliteuses et inutiles; il ne faut pas les
recommander systématiquement. 1l est rare qu'il y ait une intolérance au lait
cliniquement importante,

+  Les nourrissons de moins de 4 mois allaités au sein et qui prennent d'autres
aliments doivent étre allaités plus souvent. A mesure que 'enfant récupére et
que Poffre de lait maternel augmente, on diminuera les autres aliments (et on
les donnera a la tasse, pas au biberon), ce qui prend en général une semaine
environ. Si cela est possible, on nourrira le nourrisson exclusivement au sein
(voir annexe 6).

Il n’y a aucune raison d’analyser systématiquement les selles du nourrisson pour
en déterminer le pH ou y déterminer la présence de substances réductrices, car
ces analyses sont extrémement sensibles et mettent souvent en évidence un

11
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trouble de I'absorption du lactose qui n'est pas important sur le plan clinique. Il est
plus utile de surveiller la réaction clinique de I'enfant (c’est-a-dire gain de poids,
amélioration générale). L'intolérance au lait n’a d’importance d’un point de vue
clinique que lorsque la consommation de lait entraine une augmentation rapide du
volume des selles et une réapparition ou une aggravation des signes de
déshydratation, souvent accompagnée d’une perte de poids.

Autres aliments

Si 'enfant a au moins 6 mois ou mange des aliments solides, on lui donnera des
céréales, des légumes et d’autres aliments venant s’ajouter au lait, Si 'enfant a
plus de 6 mois et qu'on ne lui a pas encore présenté de tels aliments, on
commencera 4 le faire pendant Pépisode diarrhéique ou peu apres.

Les aliments recommandés doivent étre culturellement acceptables, faciles a se
procurer, avoir une forte teneur énergétique et apporter des microputriments
essentiels en quantité suffisante. Ils doivent étre bien cuits et écrasés en purée
pour &tre faciles 2 digérer; les aliments fermentés sont également faciles a
digérer. Le lait doit étre mélangé avec une céréale®. Dans la mesure du possible,
on ajoutera 5 4 10 ml d’huile végétale 4 chaque portion. Des aliments contenant
du potassium comme les bananes, I'eau de coco et les jus de fruits frais sont bons
pour le malade.

Quantité et fréquence des repas

On offrira de 1a nourriture 3 I’enfant toutes Ies 3 ou 4 heures (6 fois par jour).
Des petits repas fréquents sont mieux tolérés que des grands repas plus espacés.

Une fois 'épisode diarrhéique terminé, on continuera 2 offrir au malade ces
mémes aliments énergétiques et on lui donnera un repas supplémentaire jusqu’a
ce qu'il ait retrouvé un poids normal pour sa taille.

4.2.3 Régle 3: amener I'enfant & un agent de santé s'il présente des signes de
déshydratation ou d’autres problemes

La mére doit amener son enfant 4 un agent de santé:

» gl commence 2 avoir des selles liquides trop nombreuses
» 3l a des vomissements répétés

= ¢l est assoiffé

» 31 ne mange ni ne boit normalement

« s'iladela fievre

» &'l a du sang dans les selles; ou

+ &'l ne va pas mieux dans les trois jours.

La plupart des aliments de base ne fournissent pas assez de calories par unilé de poids aux nourrissons et
aux jeunes enfants et doivent &tre cnrichis 3 l'aide d'huile végérale.

12
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4.3 Plan de traitement B: thérapie par réhydratation orale pour les enfants qui
présentent des signes évidents de déshydratation

Les malades présentant des signes évidents de déshydratation doivent bénéficier
de la thérapie par réhydratation orale (TRO) avec une solution de SRO, dans un
ctablissement de santé suivant le plan de traitement B, comme indiqué ci-dessous,

4.3.1 Quantité de solution de SRO nécessaire

Utiliser le tableau 2 pour estimer la quantité de solution de SRO nécessaire pour
la réhydratation. Si 'on connait le poids de I'enfant, on utilisera ce tableau pour
estimer le volume approximatif de solution nécessaire. La quantité peut également
&tre estimée en multipliant le poids de 'enfant en kg par 75mi. Si on ignore le
poids du malade, on prendra la quantité approximative correspondant a son age.

La quantité exacte de solution 3 administrer dépendra du degré de
déshydratation. Les malades présentant de nombreux signes marqués de
déshydratation, ou qui continuent & émettre de nombreuses selles liquides, auront
besoin de plus de liquide. $i le malade désire boire plus de solution de SRO
qu'indiqué dans le tableau et qu'il ne présente pas de signes d’hyperhydratation, on

lui en donnera davantage. Les paupitres oedemateuses (bouffies) constituent /'un
de ces signes. Dans ce cas, cesser d’administrer la solution de SRO mais donner
du lait maternel ou de 'eau pure et des aliments. Ne pas administer de diurétique.
Lorsque l'oedéme a disparu, recommencer & donner la solution de SRO ou des
liquides maison selon le plan de traitement A.

4.3.2 Administrer la solution de SRO

On montrera toujours 4 un membre de ja famille comment préparer et
administrer la solution de SRQO. Pour les nourrissons et les jeunes enfants, on se
servira d’une tasse et d’une cuillére propres. On n'utilisera pas de biberon. Pour
les trés jeunes enfants, on pourra utiliser un compte-gouttes ou une seringue (sans
aiguille) pour lui faire ingurgiter de petites quantités de solution. Aux enfants de
moins de deux ans, on donnera une cuillere i café de solution toutes les 1 ou 2
minutes; les enfants plus 4gés et les adultes peuvent boire fréquemment de petites
gorgées directement 2 la tassse.

I n’est pas rare que le malade vomisse au cours de la premitre ou des deux
premigres heures du traitement, surtout chez les enfants qui boivent trop
rapidement, mais cela n’empéche généralement pas la réhydratation orale, la
plupart du liquide €tant absorbé. Généralement, les vomissements cessent aprés
ces deux premiéres heures. Si 'enfant vomit, on attendra 5 & 10 minutes, puis on
recommencera & administrer la solution de SRO, mais plus lentement, par
exemple a raison d’une cuillerée toutes les 2 a 3 minutes.
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Tableau 2: Instructions pour le traitement des malades
ayant des signes évidents de déshydratation

QUANTITE APPROXIMATIVE DE SOLUTION DE SRO A ADMINISTRER AU COURS

DES 4 PREMIERES HEURES
4-11 mois { 12-23 mois 24 5-14 15 ans

Age:? Moins de 4 mois ans ans ol plus

Poids: Moins de 5 kg 579 kg 8-10,9 kg 11-159 kg 16-29.9 kg 30 kg ou plus
Quantité 200-400 400-600 600-800 B00-1200 1200-2200 2200-4000
en ml
Quantité
Cn mesure
iocale

propre pendant cette période.

NOTE:

«  Si 'enfant veut boire plus de solution de SRO qu'indiqué, on lui en donnera plus.
= On cncouragera la mére & continuer l'allaitement au sein.
»  Aux enfants de moins de 6 mois qui ne sont pas nourris au sein, on donnera aussi 100 a4 200 ml d'cau

On ne se basera sur I'ige du malade que si 'on ne connait pas son poids. Le velume approximatif de SRO
{en ml) peut aussi &tre calculé en multipliant le poids du patient (en grammes) par 0,075,

Pendant 1a phase initiale du traitement, alors qu'ils sont encore déshydratés, les adultes peuvent boire jusqu'd
750 mi par heure, si nécessaire, et les enfants jusqu'd 20 ml par kg de poids corporel par heure.

4.3.3 Surveitiance continue des progres de la réhydratation par voie orale

On surveillera Pétat du malade de temps en temps pendant la période de

réhydratation pour s'assurer qu'il prend correctement la solution de SRO et que les
signes de déshydratation n’empirent pas. Si 'enfant présente des signes de
déshydratation grave, passer au Plan de traitement C.

Aprés 4 heures, on procédera & un réexamen complet du patient en suivant les
directives indiquées au tableau 1. On décidera ensuite du traitement 3 administrer:

« Si des sipnes de déshydratation grave sont apparus, commencer 4 appliquer le
traitement intraveineux (IV) conformément au Plan C. Cette éventualité est
cependant trés rare et ne se produit que chez les enfants qui boivent mal la
solution de SRO et qui émettent de nombreuses selles liquides pendant la
période de réhydratation.

« Sile malade présente encore des signes évidents de déshydratation, continuez la
réhydratation orale en appliquant de nouveau le Plan B. On commencera en
méme temps 3 présenter a Penfant des aliments, du lait et d’autres liquides,
conformément au plan A et I'on continuera 2 le surveiller régulierement.
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= S'l 'y a pas de signes de déshydratation, on considérera enfant comme
totalement réhydraté. Lorsque la réhydratation est terminée:

- le pli cutané est normal;

- la soif a disparu;

- I'urine est émise;

- I'enfant se calme, n’est plus irritable et souvent s’endort.

Apprenez & la mere comment traiter son enfant i la maison avec la solution de
SRO et des aliments suivant le Plan A. On lui donnera assez de sachets de SRO
pour deux jours (voir troisidme de couverture). On lui apprendra & reconnaitre les
signes indiquant qu’elle doit ramener son enfant i la consultation.

4.3.4 Satisfaire les besoins normaux en liquides

Tandis que I'on procéde au traitement destiné A compenser le déficit existant en
eau et en électrolytes, on doit aussi veiller 4 satisfaire les besoins hydriques
quotidiens normaux du malade. Voici les régles 4 suivre 4 cet égard:

* nourrissons allaités au sein: le nourrisson sera allaité aussi souvent qu'il le
désire, méme pendant la réhydratation orale.

* enfants de moins de 6 mois non nowrris au sein: pendant la réhydratation a l'aide
de la solution de SRO, on fera boire 100 & 200 ml d’eau ordinaire 3 enfant.
Apres avoir terminé la réhydratation, recommencer 4 donner des rations
normales de lait ou de préparation pour nourrissons. Donner de I'eau et les
autres liquides que le nourrisson prend habituejlement.

* enfants plus dgés et adultes: pendant les phases de réhydratation et dentretien,
on donnera de I'eau pure & volonté en plus de la solution de $RO.

4.3.5 Conduite a tenir en cas d'interruption de Ia thérapie par réhydratation orale

Si la mére et I'enfant doivent quitter le service de santé avant que la réhydratation
par les SRO ne soit achevée:

* on indiquera i la mére les quantités de solution de SRO qu’elle doit donner 2
Penfant pour terminer le traitement de 4 heures & la maison;

* on lui donnera assez de sachets de SRO pour terminer le traitement de 4 heures
et poursuivre Ja réhydratation orale pendant deux jours, comme indiqué dans le
Plan A;
* on Jui montrera comment préparer la solution de SRO;
* on Jui expliquera les trois régles du Plan A pour trajter son enfant 4 la maison.
4.3.6 Inefficacité ou échec de Ia réhydratation par voie orale
Dans environ 5 % des cas, les signes de déshydratation ne disparaissent pas

pendant la TRO; il arrive méme qu'ils empirent aprés une amélioration initiale.
Les raisons en sont le plus souvent les suivantes:
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« diarrhée agueuse profuse (plus de 15 & 20 ml/kg et par heure) telle qu’elle
survient chez certains enfants atteints de choléra;

+ apport insuffisant de solution de SRO dfi 4 la fatigue ou & la léthargie;
+ vomissements fréquents et importants.

On administrera la solution de SRO par sonde nasogastrique ou la solution de
Ringer au lactate par perfusion (75 mi/kg en 4 heures), généralement en milieu
hospitalier. On pourra reprendre la TRO une fois que I'état du malade se sera
amélioré.

On s’abstiendra d’administrer la TRO dans les quelques rares cas suivants:

+ distention abdominale accompagnée d'iléus paralytique généralement dii aux
opiacés (par exemple codéine, lopéramide) et hypokaliémie;

« malabsorption du glucose caractérisée par une augmentation marquée du
volume des selles et aucune amélioration de I’état de déshydratation, les selles
contenant de grandes quantités de glucose lorsque la solution est administrée.

Dans ces cas, on procédera  la réhydratation par voie intraveineuse jusqu'a ce
que la diarrhée cesse. On n’administrera pas la solution par sonde nasogastrique.

4.3.7 Alimentation

On s'abstiendra d’alimenter 'enfant pendant les 4 premigres heures de la
réhydratation. Toutefois, les enfants qui suivent le plan B pendant plus de 4 heures
doivent étre alimentés toutes les 3-4 heures suivant le plan A. Il faut alimenter tous
ceux qui sont 4gés de plus de 4 4 6 mois avant de les renvoyer chez eux, afin de
montrer aux méres qu'il est important de poursuivre Palimentation durant la
diarrhée.

4.4 Plan de traitement C: malades gravement dg’ghydratés
4.4.1 Directives pour la réhydratation par voie intraveineuse

Pour les enfants présentant une déshydratation grave, on préférera la
réhydratation rapide par voie intraveineuse, suivant le plan C. Dans la mesure du
possible, le malade sera hospitalisé. Des instructions concernant la réhydratation
par voie intraveineuse sont données dans le tableau 3.

Aux malades qui peuvent boire, méme # peine, on administrera de la solution de
SRO per os jusqu’a ce que la perfusion commence. En outre, il faut commencer ]
donner un peu de solution de SRO (environ 5 ml/kg et par heure) & rous les
malades des qu’ils peuvent boire sans difficulté, soit généralement aprés 3 a 4
heures pour les nourrissons et aprés 1 4 2 heures dans le cas de patients plus ages,
afin de leur apporter des bases et du potassium, que le liquide intraveineux peut ne
pas fournir en suffisance.
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—
Tableau 3: Instructions pour la réhydratation par voie intraveineuse

des malades atteints de déshydratation grave

* Mettre immédiatement en place la perfusion. Si le patient peut boire, lui donner a
boire de la solution de SRO en attendant que la perfusion soit mise en place.
Administrer 100 ml/kg de Ringer au lactate® répartis comme suit:

Age Administrer d’abord Puis administrer
30 ml/kg en Yespace de: 70 ml/kg en l'espace de:
Nourrissons 1 heure® 5 heures

(moins de 12 months)

Sujet plus 4pé 30 minutes® 24 heures

* Réexaminer le malade toutes les heures ou toutes les deux heures. Sila
déshydratation ne se corrige pas, administrer plus rapidement la perfusion.

* Au bout de 6 heures (nourrissons) ou de 3 heures (malades plus dgés), évaluer Pétat
du malade en se référant au tableau d'évaluation. Puis choisir le plan approprié (A,
B ou C) pour la suite du traitement.

Si 'on ne dispose pas de Ringer au lactate, on peut utiliser du sérum physiologique
normal {Voir annexe 2).

Recommencer une fois si le pouls radial est encore trés faible ou non perceptible.

4.4.2 Surveillance continue des résultats de la réhydratation par voie intraveineuse

On réexaminera le malade toutes les 15 4 30 minutes pour s'assurer que le pouls
radial est bien frappé. Ensuite, on procédera A un nouvel examen toutes les 1 4 2
heures pour voir si son état s'améliore. $’ll ne s’améliore pas, on accélérera le
débit de la perfusion.

Apres administration de la quantit¢ prévue de liquide par voie intraveineuse (au
bout de 6 heures dans le cas des nourrissons et de 3 heures dans celui des patients
plus dges), on procédera a une réévaluation compléte de I'état dhydratation,
conformément au tableau 1.

™ On devra observer et palper le malade 2 la recherche de signes de
déshydratation:

. Si des signes de déshydratation grave persistent, on appliquera 4
nouveau le Plan C (perfusion par voie IV). Pareille éventualité est
cependant trés rare, et ne se produit que si le malade émet
fréquemment des selles liquides et profuses pendant la réhydratation.

. Si le malade va mieux, mais présente encore des signes évidents de
déshydratation, on arrétera la perfusion et on lui administrera sur 4
heures Ja quantité de solution de SRO indiquée dans le plan de
traitement B.
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. §'il n'y a pas de signes de déshydratation, on poursuivra le traitement
selon le Plan A. Dans la mesure du possible, on gardera le malade
dans le service au moins 6 heures avant de le renvoyer, afin d’observer
sa mére pendant qu’elle lui administre la solution de SRO et s’assurer
ainsi qu'elle saura poursuivre le traitement de la déshydratation. On
se souviendra qu'il sera nécessaire de donner au malade de la solution
de SRO jusqu’a ce que la diarrhée soit enrayée.

Si I'enfant ne peut pas rester au centre de santé, on montrera i sa mere comment
le soigner 2 la maison selon le plan de traitement A et on lui donnera assez de
sachets de SRO pour deux jours. On lui apprendra également 4 reconnaitre les
signes indiquant qu’elle doit ramener 'enfant au centre de santé.

4.4.3 Conduite a tenir au cas ol le traitement intraveineux ne peut &tre assuré

5i une perfusion intraveineuse ne peut étre pratiquée dans le service ayant accueili
le malade mais peut I'étre dans un service proche (c’est-a-dire & moins de 30
minutes de distance), on enverra le malade immédiatement dans cet autre service
pour qu'il y soit perfusé. Si le malade peut boire, on veillera 4 donner 2 sa mére

de la solution de SRO et i lui montrer comment ’administrer pendant le transport.

Si la perfusion intraveineuse ne peut étre pratiquée dans un service proche, les
agents de santé qui ont recu la formation nécessaire & cette fin peuvent
administrer la solution de SRO par sonde nasogastrique & raison de 20 ml/kg de
poids corporel par heure pendant six heures (soit un total de 120 ml/kg de poids
corporel). 8i I'abdomen de Penfant est gonflé, on administrera plus lentement la
solution de SRO jusqu’a ce qu'il soit moins distendu,

S’il n’est pas possible d’administrer le traitement par sonde nasogastrique mais que
le malade peut boire, on lui donnera de la solution de SRO par voie buccale, A
raison de 20 ml/kg par heure pendant 6 heures (total 120 ml/kg de poids corporel).
Si I'on administre la solution trop rapidement, le malade risque d’avoir des
vomissement répétés. En pareil cas, on administrera Ja solution plus lentement
jusqu’a ce que les vomissements cessent.

L’état de I'enfapt auquel on administre les SRO par sonde nasogastrique ou par
vole buccale doit étre réévalué toutes les heures au moins. Si la déshydratation ne
s’améliore pas au bout de trois heures, 'enfant doit étre transporté
immédiatement au service de santé le plus proche doté des moyens nécessaires
pour pratiquer la perfusion. Par contre si la réhydratation progresse de fagon
satisfaisante, I'enfant sera réexaminé au bout de six heures et la suite du
traitement sera décidée comme indiqué plus haut pour les malades traités par voie
intraveineuse.

Si la réhydratation par voie nasogastrique ou par voie buccale n’est pas possible, on
transférera immédiatement 'enfant dans un service ol le traitement par voie

intraveineuse ou par sonde nasogastrique peut &tre pratiqué.

4.5 Déséquilibres électrolytiques

Le dosage des électrolytes sériques modifie rarement la prise en charge des
enfants diarrhéiques. En effet, ces données sont souvent mal interprétées, ce qui
conduit A un traitement inadapté. Il est donc généralement inutile de procéder a
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cette mesure. Les déséquilibres présentés ci-dessous peuvent fous &tre corrigés
correctement par la TRO a 'aide d’une solution de SRO.

4,5.1 Hypernatrémie

Certains enfants atteints de diarrhée peuvent présenter une déshydratation
hypernatrémique. Elle survient généralement lorsque Von donne A boire 4 ces
enfants des boissons qui sont hypertoniques en raison de leur teneur en sucre
(limonades et jus de fruits du commerce) ou en sel. Ces substances attirent dans
Vintestin 'eau présente dans les tissus et le sang, entrainant une augmentation de
la concentration de sodium dans le liquide extracellulaire. Si le soluté contenu dans
la boisson n'est pas pleinement absorbé, 'eau reste dans intestin, entrainant une
diarrhée osmotique.

Les enfants atteints de déshydratation hypernatrémique (Na+ sérique ... 150
mmol/1) manifestent une soif extréme sans proportion avec leurs autres signes de
déshydratation. Les convulsions représentent toutefois le probléme le plus grave
pour eux. Ces crises risquent le plus souvent de se produire lorsque le sodium
sérique dépasse 165 mmol/l et que la réhydratation se fait par voie intraveineuse.
Elles risquent beaucoup moins de se produire si 'on traite la déshydratation
hypernatrémique avec une solution de SRO, le sodium sérique redevenant normal
dans les 24 heures.

4.5.2 Hyponatrémie

Les enfants atteints de diarrhée qui ne boivent que de grandes quantités d’eau ou
de boissons & 'eau contenant trés peu de sel peuvent présenter une hyponatrémie
(Na+ sérique < 130 mmuol/1). Cet &tat est particulidrement courant chez enfant
souffrant de shigellose et chez les enfants gravement malnuiris et présentant un
oedéme. Il s’accompagne parfois de léthargie et, plus rarement, de convulsions.
L’administration de solution de SRO est un traitement sOr et efficace pour la quasi-
totalité des enfants souffrant d’hyponatrémie, A Pexception de ceux qui présentent
un oedeme (voir partie 8) pour qui la solution de SRO est trop salée.

4.5.3 Hypokaliémie

Le remplacement inadéquat des pertes potassiques pendant la diarrhée peut
entrainer un épuisement des réserves en potassium et une hypokaliémie (K +
sérique ...3 mmol/l), notamment chez les enfants malnutris, qui peut se traduire
par une faiblesse musculaire, un iléus paralytique, une insuffisance rénale et une
arythmie cardiaque. L’hypokaliémie est encore aggravée lorsque des bases
(bicarbonate ou lactate) sont données pour traiter I'acidose sans apporter
simultanément du potassium. L’hypokaliémie peut &tre évitée et le déficit
potassique corrigé par 'administration, pendant et apras I'épisode diarrhéique,
d’aliments riches en potassium (voir point 4.2).

5. PRISE EN CHARGE EN CAS DE SUSPICION DE CHOLERA
Le choléra differe de la diarrhée aigué due 4 d’autres causes pour trois raisons:

+ il se manifeste sous forme d'épidémies touchant i la fois les enfants et les
adultes;
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5.1

5.2

» une diarrhée aqueuse et profuse peut se produire et aboutir 4 une
déshydratation grave accompagnée d’un choc hypovolémique;

+ certains antibiotiques peuvent réduire la durée de la diarrhée.

Cas suspects de choléra’

I} y a suspicion de choléra quand, chez un enfant 4gé de plus de 5 ans ou chez un
adulte, un épisode de diarrhée aqueuse aigué (qui s’accompagne généralement de
vomissements) provoque une déshydratation grave ou quand un malade 4gé de
plus de 2 ans souffre d’une diarrhée aqueuse aigué dans une région ol sévit le
choléra. Les tout jeunes enfants contractent également le choléra, mais 1a maladie
peut étre difficile 4 distinguer d’autres causes de diarrhée aqueuse, en particulier
de la diarrhée & rotavirus.

Traitement de la déshydratation

Le traitement initial de la déshydratation due au choléra consiste 3 suivre les
directives indiquées ci-dessus pour les malades présentant des signes évidents de
déshydratation ou sévérement déshydratés. En ce qui concerne ceux qui souffrent
d’une déshydratation grave et se trouvent en état de choc, la transfusion
intraveineuse initiale doit étre trés vite mise en place pour restaurer un volume
sanguin suffisant, attesté par une tension artérielle normale et un pouls radial fort.
Ainsi, un adulte pesant 50 kg et sévérement déshydraté présenterait un déficit
liquidien estimé 2 5 litres. Sur cette quantité, deux litres doivent étre administrés
dans les 30 minutes et le reste en trois heures.

Pour le choléra, de grandes quantités de solution de SRO sont parfois nécessaires
pour remplacer les évacuations abondantes et continues de selles aqueuses une fois
la déshydratation corrigée®. Cest durant les premiéres 24 heures de traitement

que la quantité de selles émises est la plus forte, en particulier chez les malades
séverement déshydratés. Pendant cette période, les besoins moyens de ces malades
en liquide sont de 200 ml/kg de poids corporel, voire méme de 350 ml/kg ou
davantage pour certains. Les malades dont les pertes continues en selles avoisinent
ces valeurs ou sont plus élevées ont généralement besoin d’un traitement
intraveineux d’entretien a I'aide d’une solution de Ringer au lactate additionnée de
chlorure de potassium (20 mmol/1) jusqu’a ce que le volume des selles diminue.

Aprés la réhydratation, il faut réexaminer le malade 2 ia recherche de signes de
déshydratation au moins toutes les 1 & 2 heures, voire plus souvent en cas de
diarrhée profuse ininterrompue. Si des signes de déshydratation réapparaissent, U
faut administrer plus rapidement la solution de SRO. Si le malade se fatigue, vomit
fréquemment ou présente une distention abdominale, il faut cesser d’administrer fa

7
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Voir également: Guide pour Ja lutte contre le choléra, Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 1993.

On peut également utiliser la solution de SRO & base de riz (SRO-R). Celle-ci contient 50g/1 de poudre de
riv. au lieu de glucose. Les SRO-R sont disponibles en sachets contenant de Ja poudre de riz précuite. On peut
également mélanger de la poudre de riz non cuite dans de I'eau bouillie pendant 5 minutes et refroidie, avant
d'y ajouter des sels dans la méme concentration que pout les SRO normalisés. L'utilisation de Ia solution de
SRO-R diminue le volume des selles chez le cholérique denviron 35 % par rapport aux malades traités avec
une solution normale de SRO. Elle ne présente toutefois pas cet intérét pour les enfants souffrant de diarrhée
aigué mais non cholérique,
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5.3

6.1

solution de SRO et procéder 4 la réhydratation par voie intraveineuse en injectant
une solution de Ringer au lactate additionnée de chlorure de potassium (50 ml/kg
en 3 heures). Aprés quoi, on peut en général reprendre le traitement en utilisant
fa solution de SRO.

Traiter les cas suspects - en particulier les malades sévérement déshydratés -et les
garder en observation, dans la mesure du possible, jusqu’a ce que la diarrhée céde

ou soit moins fréquente et de volume réduit.

Traitement antimicrobien

DPans tous les cas ol il y a suspicion de choléra, on administrera un antimicrobien
par voie orale dont on sait qu'il est efficace contre les souches de Vibrio cholerae
dans la région (annexe 7). L’antibiothérapie permet de diminuer Ie volume total de
selles émises, d’enrayer la diarrhée en 48 heures et de raccourcir la période
d’excrétion dans les selles de V. cholerae. On administrera la premiére dose dés
que les vomissements ont cessé, soit généralement 4 4 6 heures aprés le début de
la réhydratation,

PRISE EN CHARGE DE LA DIARRHEE AIGUE SANGLANTE
(DYSENTERIE)®

Traitement initial et suivi

La prise en charge ambulatoire de la diarrhée sanglante chez I'enfant est résumée
i la figure 1.

Tout enfant atteint de diarrhée sanglante et de malnutrition grave doit étre
transféré immédiatement A I'hdpital. Sinon, ces enfants seront examinés, ils
bénéficieront de liquides appropriés pour prévenir ou traiter la déshydratation et
seront alimentés comme il est indiqué aux points 3 et 4.

De plus, il convient de leur administrer, pendant cing jours et par voie orale, un
antimicrobien par voie buccale auquel la plupart des shigelles de la région sont
sensibles (annexe 7). En effet, les shigelles sont responsables de la plupart des
épisodes de diarrhée sanglante chez l'enfant, et la quasi-totalité des épisodes sont
graves. 1l est capital de déterminer la sensibilité des souches locales de shigelles, 1a
résistance antimicrobienne étant fréquente et le schéma de résistance
imprévisible. Les antimicrobiens sont inefficaces pour traiter la shigellose, quelle
que soit la sensibilité des souches locales mentionnées dans le tableau 4. Tls ne
doivent jarnais &tre administrés en cas de suspicion de shigellose.

¥ Cette question est traitée plus en détail dans Diamhée sanglante dans la petite enfance: conduite & tenir,

Document WHO /CDD /94.49
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Tableau 4: Antimicrobiens qui sont inefficaces dans le traitement
de la shigellose
Métronidazole Nitrofuranes (par ex.
nitrofurantoine, furazolidone)
Streptomycine ‘
Aminosides (par ex.
Tétracyclines gentamycine, kanamycine)
Chloramphénicol Céphalosporines de premisre et
de deuxidme génération (par
Sulfamides ex. céfalexine, céfamandole)
Amoxycilline

1i faut revoir Penfant au bout de 2 jours:

« gl était déshydraté au départ

» ¢'ll a moins d'un an

+ 'l a eu la rougeole au cours des six derniéres semaines.
+ §'il ne va pas rmieux

Parmi les signes d’amélioration, on citera la disparition de la fiévre et du sang dans
les selles, la diminution des exonérations, le retour de l'appétit et la reprise d’une
activité normale. §%l n'y a pas d’amélioration au bout de 2 jours, les enfants
relevant des trois premiéres catégories ci-dessus doivent étre envoyés 3 hopital
car ils risquent davantage des complications ou le'déces: pour les autres enfants, il
faut essayer un autre antibiotique recommandé contre Shigella dans la région.
L'enfant dont I'état ne s’est pas amélioré aprés deux jours d’un deuxiéme
antibiotique sera transporté a Phopital. Si au contraire son état s’est amélioré, on
continuera de donner I'antimicrobien pendant 5 jours.

6.2 Quand faut-il envisager Famibiase

L'amibiase est une cause inkabituelle de diarrhée sanglante chez le jeune enfant,
généralement responsable de moins de 3% des épisodes. Les jeunes enfants
souffrant de diarrhée sanglante ne doivent pas étre traités systématiquement pour une
amibiase. Ce traitement ne doit étre envisagé que si Pexamen microscopique de
selles fraichement émises, pratiqué dans un laboratoire fiable, met en évidence des
trophozoites d’E. histolytica hématophages ou que deux antimicrobiens différents,
généralement efficaces contre Shigella dans la région, ont été administrés sans
entrainer aucune amélioration clinique, comme il est résumé i la figure 1.
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Figure 1: Traitement ambulatoire de Ia diarrhée sanglante chez I'enfant de moins de 5 ans *
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Le traitement doit également comprendre (i) une réhydratation par voic orale pour soigner ou prévenir une
déshydratation,et (ii) e maintien ¢'une alimentation fréquente, y compris l'allaitement au sein.

Utiliser un antimicrobien oral efficace contre Shigella dans la région {voir anncxe 7). Donner suffisamment de
Tantimicrobien pour un traitement de 3 jours,

$i des trophozoites d' E. histolytica sont observés dans les selles 4 un moment quelconque par un laborantin
fiable. un fraitement contre 1'amibiase doit étre prescrit.
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7. PRISE EN CHARGE DE LA DIARRHEE PERSISTANTE

Tl s’agit d’une diarrhée, sanglante ou non, qui commence de maniére aigué et dure
ai moins 14 jours. Elle va généralement de pair avec une perte de poids et,
souvent, des infections parentérales graves. Parmi les enfants qui sont atteints de
diarrhée persistante, nombreux sont ceux qui étajent déjh malnutris avant le début
de Pépisode diarrhéique. La diarrhée persistante ne se produit pratiquement
jamais chez les nourrissons exclusivement allaités au sein. On examinera
soigneusement les antécédents de 'enfant pour s’assurer qu’il y a bien diarrhée et
non présence de plusieurs selles molles ou pateuses chaque jour, chose normale
pour des nourrissons allaités au sein.

Le traitement vise 2 redresser la courbe de poids et A rétablir les fonctions
intestinales normales; il consiste 4 donner: ‘

« des liquides appropriés pour prévenir ou trajter la déshydratation

+ des antimicrobiens pour traiter des infections pour lesquelles un diagnostic a éte
posé, en particulier les infections qui ne sont pas d’origine intestinale

» un régime alimentaire nourrissant qui n’entraine pas d’aggravation de la
diarrhée

+ un supplément de vitamines et de minéraux.

Les enfants qui présentent une diarrhée persistante et une malnutrition grave doivent
étre traités & Uhépital comme il est indiqué au point 8. Voir la note 3, page 9.

Le traitement des enfants souffrant de diarrhée persistante mais qui ne sont pas
séverement malnutris est exposé ci-dessous.

7.1 Lieu de traitement

La plupart des enfants souffrant de diarrhée persistante peuvent &étre trajtés a
domicile si le suivi est correctement assuré. Toutefois, certains autres doivent étre
traités & ’hdpital, du moins jusqu’a ce que leur état se stabilise, que la diarrhée
régresse et qu'ils reprennent du poids. 1l s’agit notamment:

+ des enfants légérement malnutris (voir note 3, page 9)

+ des enfarits présentant une infection généralisée grave, comme une pneumonie
ou une septicémie

= des enfants présentant des signes évidents de déshydratation
+ des nourrissons de moins de 4 mois.
Le risque de dégradation de I'état nutritionnel et de décés étant €levé chez ces

enfants, on fera tout son possible pour convaincre les parents que le traitement a
Phépital s’impose.
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7.2 Prévenir ou traiter la déshydratation

Examiner Penfant 4 la recherche de signes de déshydratation et donner des
liquides selon le plan de traitement A, B ou C, §'1l y a lieu.

L’administration de solution de SRO permet généralement de traiter efficacement
la plupart des enfants souffrant de diarrhée persistante. Cependant, il arrive que
pour certains d’entre eux, I'absorption du glucose soit gravement perturbée et la
solution de SRO moins efficace. Chez ces cas, la prise de solution de SRO entraine
une augmentation marquée du volume des selles, la soif est accrue, des signes de
déshydratation apparaissent ou s’aggravent, et les selles renferment une quantité
importante de glucose non absorbé. Ces enfants doivent étre réhydratés par voie

intraveineuse jusqu’a ce que la solution de SRO puisse étre prise sans aggraver la
diarrhée.

7.3 Déterminer I'existence d'infections spécifiques et les traiter

Le traitement systématique de la diarrhée persistante par des anfimicrobiens n'est pas
efficace et ne doit pas étre administré. 1l arrive cependant que ces sujets ajent des
infections parentérales ou entérales qui relévent d’un traitement antimicrobien
déterminé. La diarthée persistante chez ces enfants ne s'améliorera pas tant que ces
infections ne seront pas reconnues et traitées comme il se dott.

7.3.1 Infections parentérales

Tout enfant souffrant de diarrhée persistante doit étre examiné & la recherche
d’autres infections telles qu'une septicémie, une infection urinaire et une otite
moyenne. Le traitement de ces infections par des antimicrobiens doit étre conforme
aux principes directeurs types.

7.3.2 Infections entérales

La diarrhée persistante avec présence de sang dans les selles doit &tre traitée par
un antibiotique oral efficace contre Shigella comme il est exposé au chapitre 6 (et &
I'annexe 7).

On ne donnera de traitement en cas d’amibiase (annexe 7) que si les critéres
diagnostiques indiqués au point 6.2 sont présents.

On ne donnera de traitement en cas de giardiase (annexe 7) que s des kystes ou
des trophozoites de G. duodenalis sont observés dans les selles.

7.3.3 Infections nosocomiales

Des infections graves sont souvent contractées i 'hépital. Il peut s’agir, entres
autres, de la pneumonie, de la diarrhée a rotavirus et du choléra. On envisagera
une infection nosocomiale lorsque I'enfant, au moins deux jours aprés son
admission a hopital, est léthargique et mange ou boit mal (mais n’est pas
déshydraté), ou quil a de la fiévre, une toux, une diarrhée qui empire ou d’autres
signes de maladie grave. Le traitement sera conforme aux principes directeurs
types.
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7.4 Donner une alimentation nourrissante

Ce traitement est essentiel pour tous les enfants souffrant de diarrhée persistante.
Le régime habituel de ces enfants étant souvent déséquilibré, il faut profiter du

fait qu'on les traite pour apprendre 2 leurs méres a les alimenter correctement.
Aux malades ambulatoires, on fera suivre un régime adapté 4 leur dge, mais &
faible teneur en lactose. Les enfants soignés 4 I’hépital ont besoin d'un régime
particulier jusqu’a ce que la diarrhée diminue et qu’ils reprennent du poids. Dans
un cas comme dans 'autre, I'objectif est d’atteindre un apport journalier d’au moins
110 keal/kg.

7.4.1 Alimentation des malades ambulatoires
Les recommandations suivantes sur I'alimentation doivent étre données:
+ l'allaitement au sein sera poursuivi.

+ danps Ja mesure du possible, on remplacera le Jait habituel d’origine animale par
du yaourt, qui contient moins de lactose et est mieux toléré.

Sinon, limiter le lait _ﬁnimal 4 50 ml par kg et par jour; des quantités plus
importantes peuvent aggraver la diarrhée. Mélanger le lait aux céréales que prend
'enfant. Ne pas le couper.

» Donner d’autres aliments adaptés  I’ige de I'enfant, comme il est indiqué au
point 4.2. En donmer suffisamment pour assurer un apport calorique satisfaisant.
Les nourrissons de moins de 4 mois dont la seule nourriture est le lait animal
doivent commencer 3 prendre des aliments solides.

= Donner des petits repas fréquents, au moins six fois par jour.

7.4.2 Alimentation a I'hopital
Continver d’allaiter aussi souvent et aussi longtemps que le souhaite 'enfant. On
attendra 4 4 6 heures pour donner d’autres aliments aux enfants qui sont

réhydratés suivant le plan B ou C.

Nourrissons de moins de 4 mois

= Encouragez P'allaiternent maternel exclusif. Aidez les méres qui n’allaitent pas
leur enfant au sein exclusivement 3 rétablir la lactation (voir annexe 6).

» Sidu lait d’origine animale doit étre donné, le remplacer par un yaourt (donné

a la cuillere). Si cela n'est pas possible, donner une préparation pour
nourrissons sans lactose (donné 2 la tasse).

En!antg [!!US g‘gés et jeunes enfants

Utilisez des régimes types préparés 2 partir d’ingrédients locaux. Deux régimes
sont exposés ci-dessous. Le premier contient du lactose réduit. Le deuxiéme, pour
les enfants dont I'état ne s’améliore pas avec le premier, ne contient pas de lactose
ni d’amidon réduit.
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Fremier régime: lactose réduit

Le premier régime doit étre commencé dés que I'enfant peut manger et il faut
répartir la ration quotidienne en six portions. Bon nombre d’enfants, cependant,
mangeront peu pendant les premieres 24 4 48 heures, oll sera trajtée toute
infection grave, et devront parfois &tre alimentés par sonde nasogastrique pour
COMMEnNcer.

Le régime doit apporter av moins 70 kcal/100 g, contenir du lait ou du yaourt
comme source de protéine animale, mais pas plus de 3,7 g de lactose par kg de
poids corporel et par jour, et avoir une teneur en protéines d’au moins 10 %. On
peut parvenir & un tel équilibre en utilisant un mélange de lait de vache, de
céréales cuites, d’huile végétale et de sucre de canne. Les régimes peuvent étre
préparés A partir des ingrédients locaux selon les directives ci-dessous. A titre
d’exemple, le régime ci-aprés apporte 83 kcal/100g, 3,7g de lactose/kg de poids
corporel et par jour et présente une teneur en protéines de 11 %.

» Lait entier sec 11g
{ou lait entier liguide : 85 ml)
+ Riz 15¢

«  Huile végétale 35¢
* Sucre de canne 30g
« Compléter 4 200g avec de Peau

Avec ce régime, 130 mi/kg apporteront 110 kcal.
Deuxiéme régime: sans lactose et 4 teneur en amidon réduite

Dans environ 65 % des cas, I'état de santé des enfants s’améliorera grice au
premier régime. Parmi ceux qui ne guérissent pas, la moitié se remettront en
suivant un deuxiéme régime constitué d'un oeuf, de céréales cuites, d’huile
végétale et de glucose, et dont la teneur en protéines sera d’environ 10 %. Le
régime ci-aprés permet d’apporter 75 calories/100g,

» Oeuf entier 64 g
= Riz ig
+ Huile végétale 4g
+ Glucose Jget

= Compiéter 2 200 g avec de |'eau

Avec ce régime, 145 ml/kg apporteront 110 kcal. 5i 'on peut donner de la viande
de poulet bien cuite (12 g) au lieu d’'un oeuf entier, le régime apportera 70 kcal par
100 2.

7.5 Compléments polyvitaminiques et de sels minéraux

Tous les enfants qui présentent une diarrhée persistante doivent bénéficier
quotidiennement des compléments polyvitaminiques et des sels minéraux pendant
deux semaines. Les préparations commerciales disponibles sur le plan local
conviennent le plus souvent. Les comprimés & écraser et & mélanger aux aliments
sont les moins coiiteux. Ils doivent fournir une gamme de vitamines et de sels
minéraux aussi vaste que possible, y compris au moins deux fois Papport quotidien
recommandé de folate, de vitamine A, de fer, de zinc, de magnésium et de cuivre.
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A titre indicatif, 'apport quotidien recommandé pour un enfant 4gé d’une année
est le suivant:

+ folate 5G ug
s vitamine A 400 ug
s cuivre I mg
+ zinc 10 mg
e fer 10 mg
+  magnésium 80 mg

7.6 Surveiller la réaction au traitement

7.6.1 Enfants traités en ambulatoire

1l faut réexaminer les enfants au bout de 7 jours, ou plus 16t si la diarrhée empire
ou que d’auires probleémes se posent. Ceux qui ont pris du poids et qui émettent
moins de trois selles liquides par jour peuvent reprendre un régime correspondant
3 Jeur Age. Ceux qui n’ont pas pris de poids ou qui ont encore la diarrhée doivent
étre envoyés & I'hopital.

7.6.2 Enfants traités a hopital

Il faut mesurer et enregistrer selon une méthode normalisée, au moins
quotidiennement:

i) le poids corporel, ii) la température, iii) les aliments ingérés; et iv) le nombre de
selles diarréiques

Un traitement a 'aide de 'un ou 'autre de ces régimes est efficace lorsque:

+ l'apport en aliments est suffisant

+ lepoids augmente

» les selles diarrhéiques sont moins nombreuses
» la fidvre disparait.

Nombreux sont les enfants qui perdent du poids pendant 1 ou 2 jours puis affichent
un gain de poids & mesure que I'infection est soignée et que la diarrhée cede. I
faut que le poids augmente régulitrement pendant trois jours consécutifs pour
conclure & un véritable gain de poids. Le 7éme jour, la plupart des enfants auront
un poids plus élevé qu’a leur arrivée 4 P'hopital.

L’échec de la prise en charge nutritionnelle se manifeste par:

= une augmentation de la fréquence des selies (généralement plus de 10 selles
liquides par jour), souvent accompagnée du retour des signes de déshydratation;
celle-ci intervient généralement peu aprés avoir commencé un nouveau
régime; ou '

» une absence de prise de poids quotidienne réguliére pendant les 7 premiers
jours, comme il est indiqué ci-dessus.

Le premier régime doit étre suivi pendant 7 jours, 3 moins que 'on ne s’apercoive
tres vite de son inefficacité, auquel cas on appliquerza le deuxidgme régime,
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£galement pendant 7 jours.

On donnera davantage de fruits frais et de légumes bien cuits aux enfants qui
réagissent de maniére satisfaisante A 'un ou Pautre de ces régimes, ¢’est-3-dire
dés qu’ds vont mieux. Aprés 7 jours du régime retenu, on reprendra un régime
correspondant A Pige, qui comprendra du lait et apportera au moins 110
cal/kg/jour. I est quelques fois nécessaire de limiter I'apport en lait pendant plus
de 7 jours. Les enfants peuvent rentrer chez eux, mais ils devront &tre suivis
régulierement pour vérifier 8'ils continuent de prendre du poids et #'ils svivent les
conseils en matiere d’alimentation.

8. PRISE EN CHARGE DE LA DIARRHEE ACCOMPAGNEE DE
MALNUTRITION GRAVE

La diarrhée est grave et souvent mortelle chez les enfants souffrant de malnutrition
grave. Bien que le traitement et la prévention de la déshydratation soient
essentiels, les soins & donner & ces enfants doivent également consister A prendre
correctement en charge leur malnutrition et A traiter d’autres infections™. (Voir
note de bas de page 3, page 9, pour le diagnostic de malnutrition grave).

8.1 Recherche de signes de déshydratation

L’appréciation de la déshydratation n’est pas toujours aisée chez les enfants
malnutris car un certain nombre des signes sur lesquels on se base normalement 4
cette fin ne sont pas fiables. Ainsi, la peau du marastique n'est pas élastique par
disparition du tissu adipeux sous-cutané et les orbites sont parfois normalement
déprimées. La perte d'élasticité cutanée peut au contraire étre masquée par un
oedéme chez le kwashiorkor. Chez les deux types de malades, l'irritabilité ou
apathie font qu'll est difficile d’apprécier I'état mental. Certains signes restent
utiles pour évaluer le degré de déshydratation: soif intense (présence de signes
évidents de déshydratation) et léthargie, extrémités froides et moites, pouls radial
faible ou imperceptible et diurése faible ou nulle (signes de déshydratation grave).
En cas de malnutrition grave, il est souvent impossible de dire s'il présente des
signes évidents de déshydration ou s'il est gravement déshydraté.

Il est tout aussi important et difficile de distinguer entre la déshydratation grave et
le choc septique, les deux états se manifestant par une hypovolémie et par une
diminution de lirrigation des organes vitaux. Nénmoins, une déshydratation grave
suppose des antécédents de diarrhée aqueuse, caractéristique importante pour
établir cette distinction. Un enfant sévérement malnutri qui présente des signes de
déshydratation grave mais pas d'antécédents de diarrhée aqueuse doit étre traité pour
un choc septigue.

8.2 Prise en charge de la déshydratation

Elle doit avoir lieu A 'hdpital. La réhydratation se fera généralement par voie
buccale ou par sonde nasogastrique pour les enfants qui refusent de boire. La
perfusion intraveineuse pouvant aisément entrainer une hyperhydratation et une
insuffisance cardiaque, on n'y recourera qu’en cas de choc.

" woir également: A Manuel for the treatment of severe malnutrition  pour obtenir des directives déraillées sur
la prise en charge de la malnutrition grave,
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La réhydratation se fera lentement, 4 raison de 70 2 100 ml/kg en 12 heures.
Commencer par donner environ 10 ml par kg et par heure durant les deux
premigres heures. Continuer 4 ce rythme ou plus lentement en fonction de I'envie
de boire de Fenfant et de 'émission continue de selles. Un oedéme croissant signe
une hyperhydratation. Les liquides administrés pour maintenir le degré
d’hydratation une fois la déshydratation corrigée seront fonction du volume de
selles émises, comme il est indiqué sur le plan de traitement A.

La solution normale de SRO ne sera pas utilisée pour la réhydratation orale ou par
sonde nasogasirique, car sa teneur en sodium est trop élevée et 'apport potassique
insuffisant. Deux méthodes sont possibles pour mettre au point une solution
convenable par voie orale:

(i) une solution simple de réhydratation peut &tre préparée comme suit:

» diluer un litre de solution de SRO dans un litre d’eau propre (pour obtenir
deux litres de liquide);

« ajouter 45 ml de solution de chlorure de potassium (2 partir de la solution
meére qui contient 100 g KCI/1); et

» ajouter et dissoudre 50 g de sucre ordinaire (saccharose).
Outre cette solution, on donnera également:

+  Solution de sulfate de magnésium 4 50 % (4 mEq Mg+ + /ml): 2,0 ml par voie
intramusculaire; et

« Solution de chlorure de zinc (10 g/1): 1 ml par kg et par jour par voie buccale
jusqu’a disparition de la diarrhée.

(it) Une solution de réhydratation plus efficace peut étre préparée de la maniére
suivante:

» Diluer un litre de solution de SRO dans 1 litre d’ean propre (pour obtenir detix
litres de liquide);

= Ajouter les sels suivants provenant de sachets dosés ou de la solution mére:

- KCl 36 g
- Citrate K3 13g
- MgCI26H20 12 g
- Acétate de zinc 2H20 130 mg

- CuSO47H20 22 mg
- NaSeO410H20 0,44 mg, et
- KI 0,20 mg

= Ajouter 50 g de sucre et les dissoudre

Remarque: Pour chaque exemple, les quantités de sel et de sucre sont indiquées
pour dewx litres de solution,
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Ces solutions modifiées apportent moins de sodium (45 mmeol/1), davantage de
potassium (40 mmol/I) et de sucre (25 g/), et chacune d’entre ¢lles conviennent
pour les enfants diarrhéiques et gravement malnutris. L'apport essentiel en
magnésium est fourni soit par injection, soit dans le mélange de sels. On trouve
également d’autres sels minéraux importants & 'état de trace dans le mélange de
sels.

8.3 Alimentation

Les méres doivent rester aux c6tés de leurs enfants pour les allaiter et les aider &
s'alimenter, la réalimentation devant commencer le plus tot possible, généralement
dans les 2 ou 3 heures aprés le début de la réhydratation. Les aliments doivent
atre donnés toutes les 2 ou 3 heures jour et nuit.

8.3.1 Régime initial

Le régime initial doit &re donné dés 'admission dans le service et jusqu'd ce que
Uenfant ait retrouvé un appétit normal. Certains enfants mangeront normalement
d&s leur admission a ’hopital, alors que d’autres ne retrouveront 'appétit qu'apres
trois ou quatre jours, une fois les infections traitées. Le régime contient 75
Keal/100 ml et se décompose de la maniére suivante:

= lait écrémé en poudre 25 ¢

» huile végétale 20¢g
= suCre 60 g
= iz en poudre
(ou autre céréale en poudre) 60 g et

» Compléter & 1000 ml avec de J'eau

Mélanger les ingrédients et faire bouillir & feu doux pendant 5 minutes pour cuire
les céréales en poudre.

Les enfants doivent suivre ce régime A raison de 100 & 130 ml par kg et par jour.
Ceux qui ne boiront pas cette quantité minimale devront &tre alimentés par sonde
nasogastrique, i raison de six rations égales.

8.3.2 Régime ultérieur

Une fois que les enfants auront retrouvé J'appétit, on leur fera suivre le régime
suivant, qui contient 100 Kcal/100 ml.

+ Lait écrémé en poudre 80 g

= Huile végétale 600 g
+  Sucre 50 g, et
+  Eau pour obtenir 1000 ml

On pourra remplacer le lait écrémé en poudre et 'eau par du lait écrémé frais,
aprés Pavoir rapidement porté 4 ébullition.

On laissera les enfants manger & volonté, le but étant d'atteindre un apport
minimum de 120 ml/kg/jour et datteindre 200 ml/kg/jour, ou davantage, & mesure
que 'appétit revient.
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8.3.3 Vitamines, sels minéraux et sels

Le mélange de sels pour réhydratation orale, présenté au point 8.2, doit étre
ajouté i chacun des régimes liquides (2 litres) indiqués ci-dessus.

On administrera la vitamine A comme il est indiqué au point 9.3. Les mélanges
polyvitaminiques qui apportent au moins le double de I'apport quotidien
recommandé de vitamines doivent tre ajoutés au régime ou donnés séparément.
Un supplément de fer sera administré lorsqu’un gain de poids aura été enregistré.
Voir également le point 7.5.

B.4 Emploi d’antimicrobiens

Tous les enfants sévérement malnutris doivent bénéficier d'un traitement
antimicrobien & large spectre (gentamycine et ampicilline), pendant plusieurs jours
lorsqu’ils sont admis & Phépital. On administrera également cette association
d’antimicrobiens i large spectre - ou une autre - & tout enfant présentant des
signes de choc septique. On examinera quotidiennement les enfants A la recherche
d’autres infections et on les traitera, le cas échéant.

9.  AUTRES PROBLEMES ASSOCIES A LA DIARRHEE
9,1 Fiévre

La fidvre chez 'enfant diarrhéique peut étre due 4 une autre infection (p. ex. une
pneurnonie ou une otite moyenne) ou i la déshydratation §'il §'agit de jeunes
enfants. La présence de fievre doit inciter & rechercher d’autres infections. Cette
démarche est particulidrement importante lorsque la fidvre persiste une fois la
réhydratation achevée.

L’enfant fiévreux (38°C ou plus) ou qui a eun de la fidvre au cours des 5 dernjers
jours et qui vit dans une zone impaludée par Plasmodium Falciparum se verra aussi
administrer un antipaludique ou traiter selon les directives du programme
antipaludique national.

L’enfant dont la fievre est €levée (39° ou plus) devra étre traité sans délai pour
abaisser la température. Le meilleur moyen est de lui administrer un antipyrétique
(p. ex. paracétamol). Le malade dont on fait tomber la fidvre retrouve Uappétit et
devient moins irritable.

9.2 Convulsions

En face d’un enfant diarrhéique qui a eu des convulsions pendant 1'épisode
diarrhéique, on envisagera les diagnostics et trajtements suivants:

«  Convulsions fébriles: elles se produjsent généralement chez le nourrisson, en
particulier si sa température dépasse 40°C ou s’éléve trés rapidement. On
fera baisser la fievre 3 l'aide de paracétamol ou en passant de 'eau tiéde sur
le corps du malade et en I’éventant si la température dépasse 41° C. On
envisagera un diagnostic de méningite.

+ Hypoglycémie: elle peur parfois se produire chez Penfant diarrhéique en raison
d'une glyconéogenese insuffisante. Si 'hypoglycémie est soupgonnée chez un
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patient atteint de convulsions ou comateux, on administrera 1,0 mi/kg de
sérum glucosé & 50% ou 2,5 ml/kg de sérum glucosé & 20% par voie
intraveineuse pendant 5 minutes. Si hypoglycémie est la cause de ['état,
Padministration de la solution glucosée entrainera une amélioration trés
rapide. En pareil cas, on continue 4 administrer de la solution de SRO (ou
une solution plucosée (5%) injectable) jusqu’au moment de la prise de
P’alimentation, pour éviter que les symptémes ne réapparaissent.

+  Hypernatrémie ou hyponatrémie: On traitera la déshydratation a l'aide de la
solution de SRO comme indiqué aux sections 4.5.1 et 4.5.2,

9.3 Avitaminose A

La diarrhée diminue absorption de la vitamine A et accroit donc les besoins en
cette vitamine. Dans les régions o les réserves organiques de vitamine A sont
souvent faibles, le jeune enfant atteint de diarrhée aigué ou persistante peut
rapidement présenter des lésions oculaires (xérophtalmies) et souvent devenir
aveugle. Ce probléme survient en particulier lorsque la diarrhée se produit
pendant ou peu aprés la rougeole ou chez I'enfant qui est déja malnutri. Dans ces
régions, on examinera systématiquement, I’'enfant diarrhéique pour voir il
présente une opacité cornéenne et des lésions conjonctivales (taches de Bitot).

Dans 'un ou Pautre cas, on administrera de la vitamine A par voie orale: de 12
mois & 5 ans 200 000 unités immédiatement, puis A nouveau le jour suivant.
L’enfant qui ne présente aucun de ces signes, mais souffre de malnutrition sévére
ou qui a eu la rougeole au cours du mois passé, recevra le méme traitement. Pour
enfant 4gé de 6 4 12 mois, Ia dose est de 100 000 unités, et pour le nourrisson de
moins de 6 2 12 mois, de 50 000 unités administrables selon le méme schéma. On
apprendra aux meres i donner systématiquement & leurs enfants des aliments
riches en caroténe, notamment des fruits ou des légumes oranges ou jaunes, et des
légumes a feuilles vert foncé, et si possible des oeufs, du foie ou du lait entier.

10. ANTIMICROBIENS ET MEDICAMENTS
10.1 Antimicrobiens

On ne doit jamais administrer systématiquement d’antibiotiques aux enfants
diarrhéiques parce qu'ils sont inefficaces et peuvent tre dangereux.

Les maladies pour lesquelles des antimicrobiens doivent étre administrés figurent
ci- aprés et les médicament de choix pour leur traitement sont présentés dans
Fannexe 7.

+  Cas de diarrhée sanglante (dysenterie). Ces cas doivent tous étre traités & l'aide
d’un antimicrobien efficace contre Shigella dans la région (voir section 6.1).

Les enfants dysentériques ne doivent pas &tre traités systématiquement pour une
amibiase. On trouvera les principes thérapeutiques a suivre pour une amibiase &
la section 6.2.

»  Cas suspects de choléra accompagné de déshydratation sévére. 1l faut les traiter
par un antimicrobien efficace contre V. cholerae OI et 0139 dans Ja région
{voir section 3.3). ‘
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= Infection symptomatique & Giardia duodenalis confirmée en laboratoire.
L’infection & G. duodenalis se produit trés fréquemment et est généralement
asymptomatique. On n’administrera le traitement contre la giardiase que si
Penfant a une diarrhée persistante et que 'on trouve des kystes ou des
trophozoites de G. lamblia dans les selles ou le liquide de Uintestin gréle. Les
malades atteints de diarrhée aigué ne doivent pas recevoir ce traitement,

Lorsque la diarrhée est associ¢e A une autre infection aigué (par exemple
pneumonie, infections des voies urinaires), il faut aussi administrer un traitement
spécifique contre cette infection.

10.2 "Antidiarrhéi N

Ces médicaments quoique souvent employés, ne présentent pas d'avantage pratigue et
ne sont jamais indiqués pour le traitement de la diarrhée aigué chez enfant. Certains
d'entre eux sont dangereux. Parmi les produits disponibles, on peut citer:

Les adsorbents (kaolin, attapulgite, smectite, charbon actif, cholestyramine, etc.).
L’emploi de ces médicaments est conseillé pour le traitement de la diarrhée, &tant
donné leur aptitude a lier et inactiver des toxines bactériennes ou d’autres
substances entrainant la diarrhée, et 4 "protéger” la muqueuse intestinale.
Toutefots, leur valeur pour le trajtement systématique de la diarrhée aigué chez les
enfants n’a pas été démontrée.

Les inhibiteurs de la motricité intestinale (chlorhydrate de Jopéramide,
diphénoxylate avec atropine, teinture d’opium, teinture d’opium camphrée ou élixir
parégorique, codeine, etc.). Ces opiacés ou analogues des opiacés et les autres
inhibiteurs de la motricité intestinale peuvent ralentir la fréquence des selles chez
I'adulte. Toutefois, ils ne diminuent pas notablement leur volume chez 'enfant. De
plus, ils peuvent entrainer un iléus paralytique grave, voire mortel et prolonger
Iinfection en retardant 'élimination des germes responsables. Aux doses
thérapeutiques usuelles, ils peuvent entrainer la sédation et I'on a signalé chez
certains d’entre eux une toxicité mortelle pour le systdme nerveux central. Aucun
de ces médicaments ne doit étre donné aux nourrissons ou aux enfants atteints de
diarrhées.

Sous-salicylate de bismuth. Cette substance diminue le nombre de selles
diarrhéiques et de plaintes subjectives chez les adultes atteints de la diarrhée du
voyageur "tourista". Administré toutes les 4 heures, i} diminuerait de 30% le
volume des selles chez 'enfant souffrant de diarrhée aigué. Toutefois, ce
traitement est rarement pratique 3 appliquer.

Associations de médicaments. 1l existe un grand nombre de produits qui combinent
des adsorbants, des antimicrobiens, des inhibiteurs de la motricité et d’autres
agents. Il arrive que les fabricants affirment que ces formulations conviennent pour
le traitement de diverses maladies diarrhéiques; cependant, ces associations sont
souvent irrationnelles et leur cofit et leurs effets secondaires sont beaucoup plus
€levés qu'ils ne le sont pour chacun de leurs composants pris individuellement. s
n'ont aucune place dans le traitement de la diarrhée chez I'enfant.

10.3 Autres médicaments

¥

Antiémétiques. Ces médicaments comprennent notamment la prochlorpérazine et
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la chlorpromazine. Ils provoquent une sédation qui peut faire obstacle i la
réhydratation orale. Il ne faudrait jamais donner d’antiémétiques 4 Penfant atteint
de diarrhée. Par ailleurs, les vomissements céssent lorsque Penfant est déshydraté.

Stimulants cardiaques. Dans les maladies diarrhéiques aigués, 'état de choc est
généralement di 4 la déshydratation et & 'hypovolémie. Le traitement adéquat
consiste en une rapide perfusion intraveineuse d’'une solution d’électrolytes bien
dosés. L'utilisation de stimulants cardiaques et de médicaments vasoactifs
{adrénaline, nicotinamide, etc.) n’est jamais indiquée.

Sang ou plasma. Le sang, le plasma ou les liquides synthétiques de remplissage ne
sont jamais indiqués pour les patients atteints de déshydratation due A la diarrhée.
Le traitemnent doit reposer sur le remplacement de 'eau et des électrolytes.
Toutefois, on utilise des méthodes pour traiter les patients souffrant d’hypovolémie
due 4 un choc septique.

Stéroides. L'admimstration de stéroides ne présente aucun intérét et n'est jamais
indiguée.

Furgarifs. 1ls aggravent la diarrhée et la déshydratation et ne doivent donc jamais
étre employés.

11. PREVENTION DE LA DIARRHEE

Le traitement adéquat des maladies diarrhéiques permet d’éviter les déces par
déshydratation, mais n’a pas d’effet sur P'incidence de ces maladies. Le personnel
de santé travaillant dans les services curatifs est bien placé pour enseigner aux
membres de la famille les gestes préventifs 4 faire et pour leur donner la
motivation nécessaire. Les méres des enfants traités pour la diarrhée vont
certainement &tre trés réceptives a de tels messages. Pour éviter d’inonder les
méres d’informations, il vaut mieux se borner 2 souligner I'un ou 'autre des points
suivants, en choisissant le plus approprié 4 la mére et & I'enfant en question.

11.1 Allaitement au sein

Au cours des 4 & 6 premiers mois de vie, les nourrissons devraient é&tre
exclusivernent nourris au sein. Clest-d-dire que Penfant en bonne santé ne devrait
recevoir que le lait maternel et aucun autre liquide, qu'il s’agisse d’eau, de jus ou de
préparations pour nourrisson. Les tout petits exclusivement nourris au sein sont
moins susceptibles d’avoir la diarrhée ou d’en mourir que les enfants non nourris
au sein ou partiellement nourris au sein. L’allaitement au sein protége aussi contre
les risques d’allergie au début de la vie, contribue & 'espacement des naissances et
assure une protection contre d’autres infections que la diarrhée (la pneumonie par
exemple). L’allaitemnent au sein doit se poursuivre jusqu’a au moins 2 ans. Le
meilleur moyen de favoriser I'allaitement est de mettre le bébé au sein

immmédiatement aprés la naissance et de s’abstenir de lui donner tout liquide quel
qu’il soit.

Le tableau 5 énumere huit avantages présentés par 'allaitement auw sein. Il faut
expliquer tous ces avantages, ou certains d’entre eux, aux méres dans un langage
simple.
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5'll n'est pas possible d’allaiter au sein le nourrisson, on lui donnera du lait de
vache ou une préparation lactée A Paide d’une tasse et d’'une cuillére. Les
biberons et les tétines ne doivent pas étre utilisés, car ils sont trés difficiles &
nettoyer et peuvent transmettre les micro-organismes qui provoquent la diarrhée.
On donnera des instructions détaillées sur la préparation correcte des aliments
lactés pour lesquels il faut employer si possible de 'eau que 'on a fait bouillir
briévement avant 'emploi.

11.2 Amélioration des pratiques de sevrage

L’administration d’aliments de sevrage doit commencer lorsque 'enfant a entre 4 et
6 mois et que ses besoins nutritionnels augmentent. On peut retarder le sevrage
jusqu'a 6 mois si la croissance de Penfant est satisfaisante; toutefois, si le gain de
poids est inéxistant ou insuffisant, on completera 'allaitement au sein par des
aliments de sevrage dés 4 mois. Les bonnes pratiques de sevrage consistent 3
choisir des aliments nutritifs et 4 tenir compte des régles d’hygiene en les
préparant. Le choix des aliments de sevrage dépendra des modes locaux
d’alimentation et d’agriculture ainsi que des croyances et des pratiques locales.
Qutre le lait maternel ou le lait d’origine animale, on doit administrer aux
nourrissons des aliments mous réduits en purée (céréales, par exemple)
additionnés d’un peu d’huile végétale (5-10 mi/portion). Par la suite, on donnera
d’autres aliments tels que des légumes et des légumineuses bien cuits (voir section
4.2). On ajoutera, si possible, des oeufs, de la viande, du poisson et des fruits.

De bonnes pratiques de sevrage supposent aussi 'adoption d’habitudes qui aideront
i prévenir la contamination des aliments:

+ Se laver les mains avant de préparer le repas et avant de donner 4 manger i
I'enfant.

» Préparer les repas dans un endroit propre.

» Laver les aliments crus A I'eau propre avant de les donner 4 I'enfant.

* Bien faire cuire ou bouillir les aliments donnés cuits 4 'enfant.

= Dans la mesure du possible, les préparer juste avant de les donner 4 Ienfant.

*  Couvrir les aliments 4 conserver et les mettre dans un endroit frais (au
réfrigerateur, si possible).

+  Siles aliments cuits sont préparés plus de 2 heures & Pavance et ne sont pas
conserves au réfrigerateur, les faire réchauffer 4 fond avant de les donner a
'enfant.

* Donner & manger  I'enfant avec une cuillére propre.

Pour encourager I'allaitement au sein exclusif et ’adoption de bonnes pratiques de
sevrage, on apprendra aux agents de santé a tenir régulidrement les fiches de
croissance afin de surveiller le poids des enfants. Avant qu'un enfant diarrhéique
ne quitte le service de santé, on le pésera et on notera son poids sur la fiche de
croissance (annexe 3).
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Tableaun 5: Avantages de Pallaitement au sein

L’allaitement au sein est hygiénique: il ne faut ni biberon, ni tétine, ni eau, ni préparations
pour nourrisson qui sont facilement contaminés par des bactéries qui peuvent donner la
diarrhée.

Le lait materne] a des propriétés immunologiques qui protégent le nourrisson de Iinfection,
en particulier de la diarrhée; ni le lait dorigine animale, ni les préparations pour nourrisson
n'ont ces propriétés,

La composition du lait maternel est presque toujours idéale pour le nourrisson; les
préparations pour nourrisson ou le lait de vache peuvent &tre trop dilués (ce qui en réduit
la valeur nutritionnelle) ou trop concentrés (et ne pas fournir assez d’cau a 'enfant) et les
proportions des différents nutriments ne sont pas parfaites.

Le lait maternel est un aliment complet; il fournit tous les nutriments et Peau dont un
enfant bien portant a besoin pendant les 4 & 6 premiers mois de vie.

L’allaitement au sein est bon marché; il n'entraine aucune des dépenses associées 4
P'utilisation de substituts du lait maternel: codts du combustible, des ustensiles et des
préparations spéciales et aussi du temps de la mére.

L'allaitement au sein aide & espacer les naissances: les méres qui allaitent ont
generalement une plus longue période d’infécondité aprés 'accouchement que les autres.

L'intolérance au lait se produit trés rarement chez les nourrissons qui sont exclusivement
NOUITIS au sein.

Mettre le nouveau-né au sein immédiatement aprés I'accouchement favorise P'établissement
entre la mere et I'enfant de liens physiques et affectifs mutuellement bénéfiques et aide &
assurer la place de I'enfant dans la famille.

11.3 Hiligation d’'une eau saine

Le risque de diarrhée peut étre réduit si 'on utilise I'eau disponible la plus propre
possible et si on la protége de la contamination. A cette fin les familles devrajent:

= S'approvisionner en eau A la source la plus propre.

= Ne pas permettre que I'on se baigne, que l'on se lave ou fasse ses besoins prés
des points d’eau. Les Jatrines doivent étre situées & plus de 10 métres et en
contrebas,

« Protéger les points d’eau et en éloigner les animaux.

» Recueillir et conserver 'ean dans des récipients propres. Vider et rincer ces
récipients chaque semaine. Les garder couverts et ne permettre ni aux enfants
ni aux animaux d'y boire. Puiser Peau avec une louche 4 long manche
réservée & cet usage pour éviter de toucher 'eau avec les mains.
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= Sil'on dispose de combustible, faire bouillir 'eau utilisée pour préparer la
nourriture ou les boissons des jeunes enfants. 11 suffit d’amener P'eau au point
d’ébulition. (Faire bouillir & gros bouillon est inutile et gaspille le
combustible).

La quantité d’eau dont disposent les familles a autant d’importance pour Uincidence
des maladies diarrhéiques que la qualité de cette eau. En effet, disposer d’eau en
abondance permet une meilleure hygiéne. 8il'on a deux points d’eau 2 sa
disposition, on réservera celui qui donne ’eau de meilleure qualité pour y prendre
'eau nécessaire A la préparation des repas et la boisson.

11.4 Lavage des mains

Tous les micro-organismes responsables de maladies diarrhéiques peuvent étre
propagés par des mains qui ont été contaminées par des matiéres fécales. Le
risque de la transmission de la diarrhée se trouve substanticllement réduit lorsque
les membres de la famille se lavent réguliérement les mais. Tous les membres de
la famille devraient se laver les mains aprés étre allés 2 la selle, apras avoir
nettoyé un enfant qui est allé i la selle, apras avoir éliminé les selles de V'enfant,
avant de préparer les aliments et avant de manger. Pour bien se laver les mains, il
faut du savon, ou un produit local de remplacement - cendres ou terre - et de I'eau
en quantité suffisante pour se laver soigneusement les mains.

11.5 Utilisation des latrines et élimination hygiénique des selles

Un environnement insalubre contribue 3 la propagation des agents diarrhéiques.
Comme les micro-organismes responsables de la diarrhée sont excrétés dans les
selles des personnes infectées, 'élimination hygiénique des selles peut aider 2
interrompre la transmission de I'infection. Les matigres fécales peuvent
contaminer 'eau dans laquelle les enfants jouent, et dans laquelle les méres lavent
le linge et puisent de 'eau pour I'usage domestique, Chaque famille doit disposer
de latrines propres et en état de fonctionnement. $’il n'y en a pas, on désignera
un endroit bien determiné ol les membres de la famille iront faire leurs besoins et
oll ils devront immédiatement enfouir leurs selles dans le sol. Les selles de jeunes
enfants sont particulierement susceptibles de contenir des germes pathogénes
diarrhéiques; il faut recueillir les selles aussitdt apres la défécation et les jeter
dans les latrines ou les enfouir dans le sol.

11.6 Vaccination antirougeoleuse

La vaccination contre fa rougeole peut considérablement réduire 'incidence et la
gravité des maladies diarrhéiques. Tous les enfants devraient &tre vaccinés contre
la rougeole A Pdge recommandé.
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ANNEXE 2
SOLUTIONS DE REHYDRATATION: COMPOSITION ET ACTION PHYSIOLOGIQUE
1. Solution de 5RO

La formule des sels de réhydratation orale (SRO) recommandée par TOMS et par
PUNICEF est donnée dans le tableau A. Les quantités indiquées conviennent pour la
préparation d'un litre de solution; la concentration des éléments de cette solution est
donnée dans le tableau B.

Convenablement préparée et administrée, la solution de SRO fournit 4 'organisme des
quantités adéquates d’électrolytes pour corriger les déficits dus 4 la diarrhée aigué. La
teneur en potassium permet de compenser les pertes potassiques importantes lides 4 la
diarrhée aigué, en particulier chez le nourrissen, et donc d’éviter une hypokaliémie grave.
Le citrate, ou le bicarbonate, présent dans la solution a pour fonction de corriger l'acidose.
Le glucose est essentiel car lorsqu’il est absorbé, il favorise 'absorption du sodium et de
'ean par l'intestin gréle: ce fait est towjours vrai quelle que soit la cause de la diarrhée.
Sans lui, la solution de SRO serait inefficace.

Tableau A: Composition en poids des sels de réhydratation orale (SRO)

Ingrédient Grammes/Litre
Chlorure de sodium 35
Citrate trisodique dihydraté® 2.9
Chiorure de potassium 1,3
Glucose anhydre® 20,0

Peut &tre remplacé par de Phydrogénocarbonate de sodium (ou bicarbonate de sodium), 2,5 g/1.
Toutefols, la solution qui contient du citraté trisedique dihydraté est beaucoup plus stable.

Peut &tre remplacé par du glucose monohydraté 22,0 g

Tableau B: Concentration molaire des constituants de la solution de SRO

mrmol/litre d’eau
Constituant . -
SRQ-citrate SRO-bicarbonate
Sodium 90 90
Potassium 20 20
Chlorure 80 80
Citrate 10 -
Bicarbonate - 30
Glucose 111 111
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2. Solutions pour perfusion intraveineuse

I existe plusieurs solutions pour perfusion intraveineuse, mais certaines ne contiennent pas
les électrolytes appropriés en quantité suffisante pour corriger les déficits associés & une
diarrhée aigué. L’administration immédiate de solution de SRO et la reprise sans tarder de
lalimentation contribuent A assurer un remplacement adéquat des électrolytes. Le tableau
C indique la composition des différents liquides pouvant étre utilisés pour la perfursion.

Tableau C: Composition ionique des solutions pour perfusion IV

Cations-mmaol/] Anions-mmol/1

Solution Na+ K+ Cl- Lactate® Glucose
Conseillée:
Ringer au lactate 130 4 109 28 0
Ringer au lactate 130 4 109 28 278
dilué de moitié&
dans une solution
de glucose 4 5%
Acceptable:
Sérum 154 0 154 0 0
physiologique
(0,9% NaCl)
Deconseillée:
Solution de 0 0 0 0 278
glucose (dextrose)
4 L lactose se transforme en bicarbonate nécessaire 2 la correction de Pacidose.

On trouvera ci-aprés un bref exposé des avantages relatifs de chacune de ces solutions.

Solution conseillée

» La solution de Ringer au lactate (ou solution injectable de Hartmann) est la meilleure
solution qui existe dans le commerce'. Elle fournit une concentration adéquate de
sodium et suffisamment de lactate (qui donne du bicarbonate) pour corriger 'acidose.
Elle a une teneur en potassium faible et ne contient pas de glucose pour prévenir
hypoglycémie. Elle peut étre utilisée dans tous les groupes d'ige pour traiter la
déshydratation grave due & une diarrhée aigué, quelle qu'en soit la cause.

' Dans certains pays, des soluté IV spéciaux sont produits pour traiter Iz déshydratation duc 2 la diarrhée. On
les préférera 4 condition qu'ils contiennent au moins 90 mmol/1 de sodium et qu’ils apportent des bases ot du
potassium en quantités identiques A celles que contient la solution de SRC. Ces solutions doivent également
contenir du glucose, qui aide 4 prévenir une hypoglycémie grave.
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» La solution de Ringer au lactate diluée dans du glucose 3 5% présente 'avantage

d’apporter du glucose et donc de prévenir I'’hypoglycémie. Si on peut se la procurer, on
la préférera a la solution de Ringer au lactate sans glucose.

Solution acceptable

+ Le sérum physiologique {soluté de chlorure de sodium isotonique, également appelé
sérum physiologique ou solution salée isotonique) 4 0,9% est une solution généralement
facile & se procurer. Elle ne corrige pas I'acidose et ne compense pas les pertes
potassiques.

Solution déconseillée

+ La solution de glucose (dextrose) simple ne devrait pas 8tre utilisée car elle ne contient
pas d’€lectrolytes et ne corrige donc pas les pertes électrolytiques non plus que l'acidose.
Elle ne corrige pas efficacement ’hypovolémie.

3. Technique de la perfusion intraveineuse

L.e traitement par perfusion ne doit &tre administré que par des personnes dfiment
formées. On trouvera ci-aprés quelques considérations d’ordre général i ce sujet:

» Les aiguilles, tuyaux, flacons et liquides utilisés pour une perfusion doivent étre stériles.
Les aiguilles ne doivent étre réutilisées que si elles ont été expressément congues pour
cela et dans ce cas seulement aprés un nettoyage soigneux et une restérilisation.

= La perfusion peut se faire dans toute veine facile & atteindre. Les veines les plus
accessibles sont généralement celles du pli du coude ou chez le nourrisson les veines
épicriniennes. Il est généralement inutile et déconseillé de pratiquer une incision pour
dénuder une veine. Dans certains cas de déshydratation trés grave, il peut étre
nécessaire de pratiquer la perfusion dans deux veines # la fois; 'une des perfusions sera
arrétée dés que la réhydratation sera en bonne voie.

+ 11 est utile d'indiquer sur le flacon de soluté TV les différents niveaux a atteindre ainsi
que P'heure 4 laquelle le liquide devra avoir atteint chacun de ces niveaux car cela facilite
la surveillance de a vitesse de perfusion.
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ANNEXE 3
FICHE DE CROISSANCE

On trouvera ci-dessous un exemple de fiche de croissance qui permet de noter les
changements de poids d’un enfant. Comme la nutrition joue un role important dans la
prévention de la diarrhée, un épisode diarrhéique peut &tre une excellente occasion de
commencer i utiliser une fiche de croissance si on ne I'a pas déja fait.

L'objet d'une fiche de croissance n’est pas de déterminer I'état nutritionnel d’un enfant & un
moment donné, mais bien de surveiller sa croissance dans le temps en mesurant ses
changements de poids (un exemple de courbe de croissance d'un enfant est donné dans le
tableau ci-aprés. Le nourrisson ou jeune enfant doit &tre pesé A intervalles réguliers et son
poids noté sur la fiche dans la colonne verticale correspondant 2 son dge. 5i la ligne qui
réunit les poids successifs se dirige vers le haut parallelement aux lignes ininterrompues
(flaches A et C sur le graphique), la croissance est satisfaisante. Sila ligne se dirige vers le
bas ou est horizontale (fleche B sur le graphique), elle indigue une nutrition inadéquate
et/ou une maladie aigué. La valeur de ces indications est particuli¢rement précieuse dans
la premi2re année de vie; chez les enfants plus dgés, de légeres fluctuations de croissance
sont normales.

Les courbes de référence (lignes ininterrompues) qui vont d'un bout du graphique a lautre
indiquent l'allure qu’ont des courbes de croissance normale. Les courbes de croissance de la
plupart des enfants en bonne santé se situeront entre les deux lignes courbes de référence
ou au-dessus de la courbe supérieure. Si le poids de I'enfant se situe bien en dessous de la
courbe de référence inférieure, il y a des raisons de s’inquiéter. Cependant, ce qui importe,
c’est Porientation de la courbe de croissance (vers le haut, horizontalement ou vers le bas).
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ANNEXE 4
UTILISER LE TOUR DE BRAS POUR DECELER LA MAENUTRITION

Lorsque les enfants ont environ 1 an, ils ont une quantité de graisse assez importante sous la
peau du bras. Lorsqu’ils ont 5 ans, il y a beaucoup moins de graisse et davantage de muscle.
Le tour du bras reste & peu prés le méme entre 1 an et 5 ans. Si I’enfant est malnutri, son
bras s’amincit, le tour de bras diminue. Cela est d & une fonte des muscles et de la graisse.
En mesurant son bras a 'aide d’'une bandelette spéciale, on peut déterminer si un enfant de
1 a 5 ans est malnutri ou non.

Cette bandelette spéciale tricolore ressemble a ceci:

RQUGE JAUNE VERT
* * + Jusqu'z 40 cm
G om {25cm 135¢m

Ces bandelettes doivent étre fabriquées avec une ficelle ou un bout de tissu non élasrigue, et
les reperes indiqués doivent &tre fabriquées devront 8tre tracés correctement.

Pour utiliser la bandelette:
La placer autour de la partie médiane du

bras de Penfant et vérifier la couleur que
touche le point 0 cm de la bandelette:

* Si c'est le vert, 'enfant est bien
noum.
. S1 cest le jaune, 'enfant est

légérement malnutri.

. Si ¢'est le rouge, enfant est
gravement malnuiri.

Cette méthode est utile car elle permet &
Pagent de santé de reconnaitre la
malnutrition chez un enfant sans utiliser
de balance ou sans connaitre 'ige de
'enfant. Cependant, parce qu'elle
n’indique que les modifications
importantes de Pétat nutritionnel, elle ne
permet pas de déterminer si I'état de
Penfant s’améliore ou s’aggrave. Elle ne
convient pas non plus pour les nourrissons
de moins d’un an.
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ANNEXE 5

COMPARAISON DE L’ANCIENNE ET DE L’ACTUELLE CLASSIFICATION
DE LA DESHYDRATATION DUE A LA DIARRHEE

CLASSIFICATION
PRECEDENTE

Pas de déshydratation

Déshydratation légere

Déshydratation modérée
Déshydratation grave
CLASSIFICATION
ACTUELLE

Pas de signes de
déshydratation

Signes évidents de
déshydratation

Déshydratation grave

Pertes de poids corporel en pourcentage
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ANNEXE 6

COMMENT AIDER LA MERE A RETABLIR LA LACTATION"

Lui expliquer qu’il serait bon qu’elle allaite Penfant au sein exclusivement et lui indiquer
la conduite a tenir pour augmenter sa production de lait. Lui conseiller de faire preuve
de patience et de persévérance.

Lui donner confiance en elle. Lui faire comprendre qu’elle est capable de produire assez
de lait pour son enfant. Essayer de la voir et de lui parler - au moins deux fois par jour.

Veiller & ce qu’elle ait assez & manger et i boire.

L’encourager & se reposer davantage et & essayer de se détendre lorsqu’elle allaite.

Lui expliquer qu’elle doit garder son enfant contre elle et s'en occuper elle-méme le plus
possible. Les grands-méres peuvent se charger d’autres tiches mais ne doivent pas

s'occuper de 'enfant & ce moment-1a. Elles pourront intervenir plus tard.

1l importe avant tout qu'elle laisse 'enfant téter davantage, au moins 10 fois par 24 heures
voire plus souvent si 'enfant le souhaite:

K

- elle peut présenter le sein toutes les deux heures;

- elle doit le laisser téter chaque fois qu’il parait en manifester le désir;
- elle doit le laisser téter plus longtemps chaque sein;

- elle doit le garder contre elle et Pallaiter la nuit;

- il est parfois plus facile de faire téter I'enfant lorsqu'il dort.

Parler de la maniére de compléter la tétée par des repas lactés en attendant Ja montée
de lait et comment les diminuer 4 mesure qu'augmente sa propre production de lait.

Lui montrer comment donner les autres rations de lait a la tasse et non au biberon. Elle
ne doit pas utiliser de tétine.

81 'enfant refuse de téter un sein "vide", aidez la mére 4 trouver un moyen de donner du
lait pendant qu’il téte, notamment 2 J'aide d’un compte-gouttes ou d’une seringue.

Pendant les deux premiers jours environ, elle doit donner la ration totale de lait artificiel
correspondant au poids de 'enfant ou la méme quantité qu’il prenait auparavant. Dés
que son lait se met a couler, elle peut commencer 4 diminuer la ration journaligre totale
de 30 & 60 mi par jour.

Vérifier le poids de l'enfant et I'émission d’urine (diurése) pour vérifier qu'il prend
assez de lait.

12 Réference: Aider les méres & allaiter par F. S8avage King, 1990, African Medical and Research Foudation

{AMREF), Boitc 30125 Nairobi, Kenyz (Adaptation indienne par R. K. Anand)}, ACASH, F.O BOX N°2498,
Bombay 400002),
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- &l n’en prend pas suffisamment, ne diminuez pas la ration de lait artificiel pendant
quelques jours;
- Au besoin, augmentez cette ration pendant un jour ou deux.

Certaines femmes peuvent diminuer la quantité de lait artificiel de plus de 30 4 60 mi
par jour.

+ Si Penfant continue parfois de prendre le sein, la production de lait maternel augmente
en quelques jours. Si I'enfant a cessé de prendre le sein, #f faudra peut-étre 1 ou 2
semaines, voire davantage, avant que le lait soit produit en quantité suffisante.
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ANNEXE 7

ANTIMICROBIENNES UTILISES POUR LE TRAITEMENT DE CAUSES
DETERMINEES DE DIARRHEE

Cauge

Antibiotique(s) de choix®

Autre(s) possibilité(s)?

Cholera™ ©

Doxycyline

Adultes: 300 mg en une prise
unigue

Tetracycline

Enfants: 12,5 mg/kg
4 fois par jour x 3 jours

Adultes: 500 mg
4 fois par jour x 3 jours

QL

Triméthoprime (TMP)-
Sulfaméthoxazole (SMX)

Enfants: TMP 5 mg/kg et SMX
25 mg/kg
2 fois par jour x 3 jours

Adultes: TMP 160 mg et SMX
800 mg
2 fois par jour x 3 jours

Furazolidone® ¢

Enfants: 1,25 mg/kg
4 fois par jour x 3 jours

Adultes: 100 mg
4 fois par jour X 3 jours

ou
Erythromycine

Enfants: 12,5 mg/kg
4 fois par jour x 3 jours

Adultes: 250 mg
4 fois par jour x 3 jours

Shigella
dysentery”

Triméthoprime (TMP)-
Sulfaméthoxazole (SMX)

Enfants: TMP 5 mg/kg et SMX
25 mg/kg
2 fois par jour x 5 jours

Adultes: TMP 160 mg et SMX
800 mg
2 fois par jour x 5 jours

ou
Acide nalidixigue

Enfants: 1 mg/kg
4 fois par jour x 5 jours

Adultes: 400 mg
4 fois par jour x 5 jours

Pivmecillinam

Enfants: 20 mg/ky
4 fois par jour x 5 jours

Adultes: 400 mg
4 fois par jour x 5 jours

ou
Fluorogquinolones®

Voir note de bas de page
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Cause |  Antibiotique(s) de choix* | Autre(s) possibilité(s)’

Amibiases | Metronidazole

Enfants: 10 mg/kg
3 fois par jour X 5 jours
(10 jours pour les cas

graves)

Adults: 750 mg
3 fois par jour x 5 jours
(10 jours pour les cas

graves)

Giardiase Metronidazole!

Enfants: 5 mg/kg
3 foix par jour x 5 jours

Adultes: 250 mg
3 fois par jour x 5 jours

Sauf instructions contraires, toutes les doses indiquées s'administrent par voie buccale. Si les
médicaments ne sont pas disponibles sous forme liquide pour donner aux jeunes enfants, il peut &ire
nécessaire d'arrondir les doses indiquées dans le tableau.

Pour le choix de I'antibiotique, il convient de tenir compte du taux local de résistance aux
antibiotiques,

Un antibiotique est recommandé pour les malades dgés de plus de 2 ans en cas de suspicion de
choléra et de déshydratation grave.

Le chloramphénicol est une autres possibilité.

Les fluoroquinolones auxquelles appartiennent la ¢iprofloxacine (500 mg), la norfloxacine (200 mg) et
I'énoxacine (400 mg) sont efficaces contre la shigellose chez 'adulte lorsqu'elles sont administrées
deux fois par jour pendant 5 jours. La ciproflaxine est également efficace en dose unique, mais, dans
une moindre mesure 5l §'agit de §. dysenterae type 1. Ces médicaments n’ont pas encore £té
homologués pour usage chez enfant.

Le tinidazole peut &tre administré en une dose unique (50 mg/kg par voie orale; dose maximum 2g).
On peut également employer l'ornidazole en se conformant aux recommandations des fabricants.
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