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MC

MH

MI

NL

PCM

PFC

PNP

PPP

RAS

RCH

RDB

TDM

TRT

VPP

VS

: Maladie de Crohn

: Mesure d’hygiéne

: Membre inférieur

: Normal

: Paleur cutanéomuqgeux

: Plasma frais congelé

: Pneumopathie

. postprandiale précoce

: Rien a signaler

: Rectocolite ulcéro-hémorragique
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: Tomodensitométrie (scanner)
: Traitement

: vomissement postprandial

: Vitesse de sédimentation
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La diarrhée chronique est un motif fréquent de consultation en pédiatrie qui
pose au praticien le probleme de son étiologie. La diarrhée est une modification du
nombre des selles (plus 3 par jour), du volume (plus 10g /Kg/jr de selles chez les
jeunes enfants ou plus 200 g/jr chez les grands), d’une anomalie de l'aspect des
selles (hydriques, liquides ou graisseuses ou glairosanglantes). Le caractére
chronique de la diarrhée est authentifié lorsque celle-ci dure depuis plus de quatre

semaines.

L’évolution n’est pas toujours d’un seul tenant, et c’est le caractére récidivant
de la diarrhée qui fait porter le diagnostic de diarrhée chronique. Celle-ci peut étre
au second plan derriere des symptémes digestifs ou extradigestifs, des troubles de
la croissance staturo-pondérale, ou des signes de carence nutritionnelle, et doit

alors étre recherchée par un interrogatoire minutieux.

La démarche diagnostique comporte trois étapes : confirmer la réalité de la
diarrhée chronique, apprécier son retentissement et en rechercher I’étiologie.
Un interrogatoire et un examen clinique soigneux associés a un bilan biologique
évaluant le retentissement général de la diarrhée et d’éventuels stigmates de
malabsorption permettent dans la majorité des cas d’identifier la cause et d’orienter
les explorations de deuxieme intention. En I’absence d’orientation diagnostique, une
exploration endoscopique haute et basse avec la réalisation de biopsies étagées est

nécessaire. Les explorations morphologiques ou endoscopiques de l'intestin gréle

ne sont indiquées que dans les rares cas restant inexpliqués.

La cause la plus fréquente est la colopathie fonctionnelle (colon irritable) qui

débute généralement dans la deuxiéme année par une diarrhée motrice sans

Mr. MAIOUAK MONCEF 13
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retentissement nutritionnel. Des selles graisseuses et nauséabondes évoquent une
insuffisance pancréatique externe dont I’étiologie principale est la mucoviscidose.
Les principales causes de malabsorption intestinale sont représentées par la maladie
ceeliaque (exclut dans notre étude), I'allergie aux protéines du lait de vache a début
plus précoce et les infections parasitaires. En cas de selles acides, il faut évoquer
une diarrhée par fermentation qui peut révéler une intolérance congénitale a
certains sucres. Les diarrhées sécrétoires liées a des tumeurs sont exceptionnelles
(neuroblastome). Plus fréquentes sont les colites inflammatoires, responsables de
selles glairosanglantes, qui peuvent étre dues a une allergie alimentaire, une
infection bactérienne ou parasitaire, ou une maladie inflammatoire chronique de

I’intestin notamment la maladie de Crohn chez I’enfant plus grand.

Notre travail consiste a une étude rétrospective de 63 cas d’enfants suivis en
pédiatrie au CHU Hassan Il de Fes pour diarrhée chronique durant une période de 2
ans allant de janvier 2013 a décembre 2014. Nous avons exclu de notre étude les
cas de maladie cceliaque car ils avaient fait, a eux seuls, I’objet d’un autre travail.

Nos objectifs sont les suivants :

analyser le profil épidémio-clinique des enfants présentant une diarrhée
chronique

- étudier la diversité étiologique de ces patients

- Faire des corrélations entre I’étiologie retrouvée chez eux et leurs données
anthropomeétriques et cliniques

- Optimiser leur prise en charge en fonction des résultats obtenus.

Mr. MAIOUAK MONCEF 14
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|. Rappel anatomiqgue :

A. Le tube digestif :

1. Le duodénum :

Le duodénum est la premiere partie de l'intestin gréle. C’est le segment

digestif qui fait suite a I’estomac apres le pylore et qui se continue avec le jéjunum.

Figure 1 : Duodénum

Mr. MAIOUAK MONCEF
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C’est un conduit cylindrique, présente trois coudures qui définissent quatre
segments et réalisent une anse ouverte en haut et a gauche. Sa longueur totale est
de 30 cm (5 cm pour le 1¢r duodénum, 10 cm pour le 2e duodénum, 8 cm pour le 3e
duodénum et 7 cm pour le 4e duodénum), méme si les anciens I’estimaient a 24 cm
ou 12 travers de doigt, du pylore a la racine du mésentére. Son calibre moyen varie

entre 3 et 4 cm, ce qui donne un volume moyen de 200 cm3.

D’une maniére générale, le duodénum a une position profonde, accolé a la
paroi dorsale sur les quatre premieres lombaires en regard de I’épigastre et de la
région périombilicale supérieure. Les rapports au sein de la loge duodénale sont
essentiellement le pancréas et le pédicule hépatique. La téte du pancréas est moulée
sur le cadre duodénal (« jante et pneu ») avec un petit prolongement en crochet
(processus unciné) s’insinuant en arriére des vaisseaux mésentériques supérieurs. La
voie biliaire principale, le cholédoque, passe en arriere de D1 et de la téte du
pancréas puis rentre dans le pancréas pour rejoindre la partie médiane de D2. La
veine porte se constitue en arriere de la téte pancréatique, elle passe en arriéere de

D1 avant de gagner le pédicule hépatique.

2. Le jéjunum et I’'iléum :

Le jéjunum et I'iléum forment les deux derniéres parties de I'intestin gréle. Le
jéjunum comprend les deux cinquiemes proximaux de celui-ci il est situé
essentiellement dans le quadrant supérieur gauche de I’abdomen, et il possede un
diameétre plus large et une paroi plus épaisse que I’iléum. Il présente également une
caractéristique particuliéere quant a sa vascularisation (Fig3): ses arcades artérielles

sont moins importantes et ses vaisseaux droits sont plus longs que ceux de I'iléum.

Mr. MAIOUAK MONCEF 17
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B Jejunum
O lleum

Stomach

Figure 2 : Situation du jéjunum et iléum

L’iléum comprend les trois cinquiemes distaux de l’intestin gréle et il est situé
essentiellement dans le quadrant inférieur droit de I’abdomen. Par rapport au
jéjunum, I’'iléum a une paroi plus fine, des vaisseaux droits plus courts (Fig3), des
arcades artérielles plus nombreuses et plus de graisse mésentérique. L’iléum
s’abouche dans le colon a la jonction entre le ceecum et le colon ascendant. Deux
replis se projettent dans la lumiére caecale (valve iléoczecale) et entourent cet orifice.

Les replis de la valve iléocacale se rejoignent a angle aigu a leurs extrémités.
La musculature de I'iléum se prolonge dans chacun des replis, constituant ainsi un

sphincter. On attribue plusieurs fonctions a la valve iléoceecale : Prévenir le reflux du

Mr. MAIOUAK MONCEF 18
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ceecum vers I'iléum et réguler le passage du bol alimentaire de l‘iléum vers le

caecum.

¢ 5

vaisseaux droits
; arcades arterielles

jejunum
) { ‘1‘.
vaisseaux droits
n arcades arterielles
ileum g

Figure 3 : Différence entre jéjunum et I'iléum

Les artéres destinées au jéjunum et a I'iléon (arteres jéjunales, arteres iléales)
sont des branches collatérales de I'artere mésentérique supérieure (Fig4).
L’innervation est double : intrinseque et extrinséque. L’innervation extrinseque
comprend les influx moteurs venant du systeme nerveux central (fibres viscérales
efférentes), et les informations sensitives qui lui sont transmises (fibres viscérales
afférentes). L’innervation extrinséque est assurée par le plexus solaire et le plexus
mésentérique supérieur. Elle contrble I'innervation intrinseque qui comprend la
régulation des activités du tractus digestif par un systeme autonome de neurones

moteurs et sensitifs (le systeme nerveux entérique).
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Figure 4 : Vascularisation du jéjunum et iléum

3.Le colon:
Le caecum est la premiére partie du gros intestin, il se poursuit par le colon
ascendant. Il est situé sous I’abouchement de I’iléum dans le gros intestin. C’est une

structure intrapéritonéale, mobile et libre dans la fosse iliaque droite.

L’appendice est un tube étroit et creux relié au ceecum. Il est suspendu a I’iléum

terminal par le mésoappendice qui contient les vaisseaux appendiculaires.

Le colon prolonge vers le haut le ceecum : il comprend le colon ascendant, le

colon transverse, le colon descendant et le sigmoide (figh). Les segments
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ascendants et descendants du colon sont (secondairement) en position
rétropéritonéale, et les segments transverse et sigmoide sont intrapéritonéaux.
L’angle colique droit constitue la jonction entre le colon ascendant et le colon
transverse : il est situé juste sous le lobe droit du foie. Une courbure similaire mais
plus aigue (angle colique gauche) forme la jonction entre le colon transverse et le
colon descendant. L’angle gauche est situé juste sous la rate, plus haute et un peu
plus postérieure que I’'angle colique droit ; il est relié au diaphragme par le ligament

phrénicocolique.
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Figure 5 : Le colon et le rectum
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Les colons ascendant et descendant présentent a leurs faces latérales les sillons
pariétocoliques droit et gauche. Ces dépressions sont conformées entre les faces
latérales des colons ascendant et descendant et la paroi abdominale postérolatérale.
Le segment terminal du colon (le colon sigmoide) commence au- dessus de
I’ouverture supérieure du bassin et se poursuit jusqu’au niveau de la vertébre S I,
ou il se continue par le rectum. Sa structure en S est relativement mobile, excepté a
sa partie initiale ou il est en continuité avec le colon descendant, et & sa partie
terminale ou il se poursuit par le rectum. Entre ces deux points, il est appendu par le

meésocolon sigmoide.

L’artere mésentérique supérieure assure la vascularisation du ceecum,
I’lappendice, le colon ascendant et la moitié droite du colon transverse. L’artére
mésentérique inférieure assure la vascularisation du reste du colon transverse, colon

descendant et colon sigmoide.

4.Rectum et canal anal

Le rectum fait suite au colon sigmoide (Fig5). La jonction recto- sigmoidienne
est habituellement décrite en regard de la vertébre Slll ou a la fin du mésocélon
sigmoide, car le rectum est en position rétropéritonéale.

Le canal anal est la partie terminale du gros intestin : il fait suite au rectum et
comprend les sphincters qui assurent la continence anale.
La vascularisation du rectum et canal anal est assurée par des arteres rectal

supérieure, moyenne et inférieure de chaque coté.
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B. Le Pancréas :

Le pancréas est une glande a la fois exocrine et endocrine qui, par ses canaux
excréteurs et sa vascularisation, est indissociable du duodénum. Le pancréas
exocrine secrete dans le duodénum des enzymes impliqués dans la dégradation des
lipides, des glucides et des protides. La partie endocrine du pancréas, qui a un role
majeur dans le métabolisme glucidique et des lipides, est constituée par les Tlots
pancréatiques qui secretent notamment [I’insuline et le glucagon et sont

majoritairement situés dans la queue du pancréas.

Le pancréas est un organe plein de couleur jaune rosée, entouré d’une fine
capsule conjonctive, et constitué de lobules bien visibles a la surface. Il est de
consistance ferme, mais est particulierement friable et fragile. Les lobules sont

séparés par des travées conjonctives et graisseuses.

Dans un plan frontal, le pancréas a un axe oblique en haut et a gauche. Dans
un plan horizontal, le pancréas est a concavité postérieure, plaqué sur la saillie des
corps vertébraux de L1 et L2. Aplati d’avant en arriére, il a une épaisseur de 2 cm. |l
mesure 20 cm de long et 5 cm de haut au niveau de la téte. Il pése entre 60 et 80
grammes (figure 7.3). On décrit au pancréas quatre portions, de droite a gauche :

la téte, enchéassée dans le cadre duodénal ;

I’incisure pancréatique, ou isthme ou col pancréatique, située en avant de
la veine porte ;

le corps, dont la face postérieure est marquée par I’empreinte de la veine
splénique ;

la queue, séparée du corps par une échancrure, formée au bord supérieur

par le passage d’arriére en avant des vaisseaux spléniques.
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Figure 6 : Le pancréas

Le pancréas comporte deux conduits excréteurs, mesurant entre 2 et 4
millimétres de diametre :

= le canal pancréatique principal, ou canal de Wirsung. Il nait dans la queue,
parcourt le corps et I'isthme suivant I’axe de la glande, puis s’infléchit (coude) en
bas et en arriere en pénétrant dans la dans la téte. Il s’abouche avec le conduit
cholédoque dans I’'ampoule biliopancréatique, qui s’ouvre dans la paroi interne de la
deuxiéme portion du duodénum (papille duodénale majeure). Ce canal draine la plus

grande partie de la glande ;
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= |le canal pancréatique accessoire, ou canal de Santorini. Il nait au niveau du
coude du canal principal et traverse horizontalement la partie supérieure de la téte
en direction de la paroi interne de la deuxieme portion du duodénum, ou il
s’abouche au niveau de la papille duodénale mineure, située 3 cm au-dessus de la
papille majeure. A son origine, il est généralement anastomosé au canal principal en

constituant un affluent. Il draine la portion supérieure de la téte.

AcTrmm e M G AT W

Figure 7 : Systéme canalaire du pancréas

La téte du pancréas est vascularisée par deux arcades duodéno-pancréatiques
artérielles antérieure et postérieure qui sont des anastomoses entre les branches du
tronc cceliagque (les arteres pancréatico-duodénales supérieures, branches de I'artere
gastroduodénale) et mésentérique supérieur (artére pancréatico-duodénale
inférieure). La vascularisation du corps et de la queue est assurée principalement par
des rameaux de l’artére splénique qui s’anastomosent en une arcade au niveau du
bord inférieur, et par des rameaux issus de I'artére mésentérique inférieure (figure

8).
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Figure 8 : vascularisation artérielle du pancréas

1. Histologie :

Les intestins sont constitués de quatre couches, de dedans en dehors : la
muqueuse (épithélium, chorion et musculaire muqueuse), la sous-muqueuse, la
musculeuse (avec deux couches, I'une circulaire interne et I'autre longitudinale
externe), et la sous-séreuse. La paroi de I'intestin gréle est recouverte d’une séreuse

(péritoine viscéral).

Les villosités sont des expansions en doigts de gant du chorion, recouvertes
par un épithélium unistratifié. L’épithélium est constitué :
@ en grande majorité d’entérocytes (cellules absorbantes avec bordure en
brosse constituée de microvillosités)

@ de cellules caliciformes (mucosécrétantes)
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@ de rares cellules neuroendocrines
@ des lymphocytes (en majorité des lymphocytes T CD8+), avec a I’état
normal moins de 30 lymphocytes pour 100 cellules épithéliales au niveau
des villosités.
L’épithélium se prolonge dans le chorion pour former les cryptes de
Lieberkuhn.
On retrouve les mémes types cellulaires dans I’épithélium des cryptes, avec en plus
a leur base des cellules de Paneth, qui sécréetent notamment des défensines et du

lysosyme.

"'-_‘ - 'i- i._}]'l S . ' T
I o T o 1 ‘.;,;:
=45 * ' Sous muqueuse ' ;

Figure 9 : Coupe histologiqgue de I’'intestin gréle

Les villosités sont plus hautes que les cryptes. La zone de prolifération se
trouve a proximité de la base des cryptes.
Quelques particularités histologiques caractérisent les différents segments d’intestin
gréle :
§ dans le duodénum proximal, la présence de glandes dans la sous-

muqueuse (glandes de Brunner, responsables d’une sécrétion alcaline)
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§ dans le jéjunum, la présence de nombreuses valvules conniventes, qui
correspondent a un soulévement de la muqueuse et de la sous-muqueuse
perpendiculaire a I’axe longitudinal du gréle

§ au niveau de I'iléon terminal, la présence d’un abondant tissu lymphoide
sous la forme de plaques de Peyer, qui sont des agrégats d’amas
lymphoides dans la muqueuse et la sous- muqueuse.

§ dans le colon, I'épithélium est formé de cellules entérocytaires, et
caliciformes. Ces derniéres, abondantes, augmentent en nombre vers le
rectum. Le mucus (faiblement coloré), devient plus abondant protégeant la
muqueuse, des résidus de plus en plus déshydratés.

§ dans le rectum, Sa jonction avec I’anus est marquée par le passage abrupt
a une muqueuse de type malpighien pluristratifié non kératinisé. Cette
derniére passe progressivement vers un revétement cutané avec ses

annexes.

[1l. Physiopatholoqgie :

Durant des décennies, la diarrhée était considérée comme une altération isolée
de la motilité digestive. Aujourd’hui, il est bien démontré que le mécanisme
prépondérant dans la genese d’une diarrhée repose sur une absorption incomplete
de I'eau intraluminale. En condition physiologique normale, l’'intestin gréle et le
colon réabsorbent 99 % de I’eau intraluminale issue des apports alimentaires et des
sécrétions endogénes (sécrétions salivaires, sécrétion gastrique acide, sécrétion
biliopancréatique) soit approximativement 10 I/j (Fig.10). Dans l’intestin, I’eau n’est
pas transportée de facon active mais par le biais des flux osmotiques créés par les
mouvements d’électrolytes et de nutriments de part et d’autre de la muqgueuse

intestinale. Ainsi, une réduction de I’'absorption nette d’eau de seulement 1 % ou une
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augmentation équivalente de la sécrétion intestinale peut suffire a entrainer une
diarrhée guel qu’en soit la cause (toxine, médicament, agent pathogene, hormone,

cytokine, etc.).

La teneur en eau des selles est un déterminant majeur de leur consistance mais
elle ne suffit pas a elle seule a expliquer cette consistance. A teneur égale en eau,
les selles des patients avec stéatorrhée sont plus molles que les selles des patients
sans stéatorrhée. Les matiéeres fécales insolubles ont aussi un réle important dans la
détermination de la consistance des selles. Leur capacité de rétention d’eau est tres
variable d’un sujet normal a un autre. Elle semble dépendre du régime alimentaire.
La capacité de rétention d’eau des matieres fécales insolubles ajoutée a la teneur en
eau des selles détermine donc la consistance des selles. Ces deux facteurs peuvent
étre pris en compte simultanément en calculant le rapport entre I’eau contenue dans
les selles et la capacité de rétention d’eau des matiéeres insolubles pour 100 g de
selles. Ce rapport rend compte de la consistance des selles, qu’il y ait une

stéatorrhée ou non.
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Débit hydrique le long

du tractus digestif par 24 heures
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Figure 10 : Débit hydrigue le long du tractus digestif par 24 heures

La diminution de la consistance des selles peut étre due soit a un excés
d’excrétion fécale d’eau, soit a une diminution des matiéres fécales insolubles, soit

a la combinaison des deux facteurs.

On distingue plusieurs types de diarrhée. Il faut souligner que ces mécanismes

peuvent étre intriqueés :
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v Les diarrhées par maldigestion globale :

Elles sont caractérisées par des selles volumineuses, pateuses ou molles,
décolorées, d’aspect graisseux, souvent nauséabondes. Leur analyse biochimique
montre une stéatorrhée massive (20 a 30 g/j) avec un coefficient d’absorption des
graisses effondré (< 70 %), une créatorrhée modérée (1 a 3 g/j). L’effondrement du
taux d’élastase-1 fécale est en faveur d’une maldigestion globale d’origine

pancréatique.

v Les diarrhées par malabsorption intestinale :

Elles se traduisent par des selles molles ou semi-liquides ayant I’aspect de
« bouse de vache ». L’abdomen est souvent météorisé, le retentissement sur I’état
nutritionnel est variable selon I’ancienneté et le degré de malabsorption. L’analyse
des selles montre une stéatorrhée moins importante (5 a 10 g/j) qu’en cas de

maldigestion, et la créatorrhée est modérée (1 a 2 g/j).

v Les diarrhées de fermentation :

Elles entrainent des selles liquides et acides dont le volume est grossierement
proportionnel aux quantités de sucre ingéré, qui disparaissent au repos digestif.
L’analyse des selles montre un pH inférieur a 5 et la présence de sucres réducteurs

(Clinitest®). En revanche, il n’y a pas de stéatorrhée ni de créatorrhée.

v Les diarrhées sécrétoires :

Elles sont caractérisées par des selles trés abondantes et liquides qui persistent
au repos digestif. L’analyse des selles montre une concentration tres élevée en
électrolytes (Na [sodium], CI [chlore], K [potassium]) et un retentissement sur

Ililonogramme sanguin est fréquent.
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v la diarrhée des colites :

Elle est faite de selles peu volumineuses mais fréquentes, hétérogenes, parfois
afécales, contenant des glaires et du sang. Il existe souvent de la fiévre et des
douleurs abdominales, soulagées par I’exonération. L’examen des selles montre, s’il

est pratiqué, une créatorrhée alors que I’excrétion des lipides est normale.

Tableau 1 : Orientation du mécanisme physiopathologique de la diarrhée en fonction

des caractéristiques clinique et paraclinique de la diarrhée.

Diarrhée Type Caractéristigue  Abondance  Biologie DG Traitement
Steatorrhee++

Maldigestion Molle Graisseuse et Malabsorption . Enzymes
Elastaze

- Atrophie

Malabsorption  Mollesfliquides Moderee ++ Malabsorption h p. ; Causal
villositaire
Recherche

Osmotique Afueuse Acide + pH=5 05es Régime

dans les selles

Sécretoire
Glairosanglante  Sang + Anémie Coloscopie Causal
lesionnelle
Secretoire Hypokaliémie
Abondante ; :
Non iquide Hydrique +++ Acidose Coloscopie Causal
l&sionnelle métaboligue
. Nombreuses Aliments non Testau Eficacité des _
Motrice . + ) . Freinateurs
taible volume digeres Carmin freinateurs
Fonctionnelle Variahilité D&+ Variahle Anamnése -
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. Type d’étude

Nous rapportons dans ce travail une étude rétrospective portant sur 63 cas de
diarrhée chronique chez I’enfant agés de moins de 15 ans suivis au service de

pédiatrie du CHU Hassan Il de Fés entre janvier 2013 et décembre 2014.

[I. Population étudiée :

Le choix de nos malades répond aux criteres suivants :
@ Les critéres d’inclusion :
+ notre travail concerne les enfants ayant présenté une diarrhée
qui remonte a 4 semaines ou plus
% ces enfants étaient soit hospitalisés en pédiatrie soit suivis en
consultation externe de gastro-entérologie pédiatrique.
@ Les critéres d’exclusion :
+ Tous les enfants suivis pour diarrhée chronique dont le

diagnostic retenu est la maladie cceliaque.

Notre support d’information était le dossier propre de chaque enfant suivi a
I’'unité de gastro-pédiatrie et les dossiers d’hospitalisation pour les malades qui ont

été hospitalisés.
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I1l. Méthode d’étude :

A. Recueil des informations :

Une fiche d’exploitation a été établie pour chaque patient permettant le recueil
des donnés nécessaires a I’analyse statistique afin de répondre aux objectifs de
notre étude, cette fiche précisait :

§ Les donnés sociodémographique des patients

§ Les antécédents personnels et familiaux des patients
§ Une enquéte diététique

§ Les caractéristiques de la diarrhée chronique

§ Les manifestations cliniques associées

§ Les donnés des examens paracliniques réalisés

§ L’étiologie de la diarrhée chronique retenue

§ La prise en charge thérapeutique établie

§ L’évolution sous traitement
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Fiche dexploitation
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Figure 11 : fiche d’exploitation des dossiers (page 1 / 2)
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Figure 12 : fiche d’exploitation des dossiers (page 2 / 2)
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B. Analyse statistique :

Elle a consisté en une description de notre échantillon d’étude. Les variables
quantitatives ont été décrites par la moyenne, I’écart type et les extrémes et les
variables qualitatives ont été exprimés par les fréquences. Cette analyse a été

réalisée a I’aide du logiciel SPSS version 20.0.

V. Difficultés et limites de I’étude :

Comme toute étude rétrospective, les difficultés rencontrées étaient liées a
I’exploitation des dossiers.

Nous avons constaté le manque de certaines données, en particulier celles qui
concernent les examens biologiques ainsi que I’évolution de certains malades au

cours du suivi.
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Observation 1 2 3 4
Age 6 ans 11 ans 4 ans 3 ans
Sexe F F F F
Allaitement Maternel Mixte Mixte Maternel
A Diversification al’age de 6 al’age de 6 al’age de 6 al’age de 6
8 mois mois mois mois
< Vaccination Oui Oui Oui Oui
ATCD personnel | RAS RAS RAS fistule anale
ATCD familiaux Consanguinité RAS RAS DT2 chez le pére
Durée 2 mois Plus de 2 mois | A I'&ge de 3 ans | Depuis la
)z . naissance
§ @ d’évolution
= o . o o
g = Type Glairo Glairo Glairo Glairo-sanglante
L © sanglante sanglante sanglante
SR
o o . . .
© ®© | Fréguence 4/jr 7 _10/jr 5/jr 1/heure
e =
T 8 Signes associés Arthralgies Rectorragie Fievre RAS
© Amaigrissemen | post- intermittente
t défécatoire
Examen clinique Dénutrition Paleur Dénutrition Paleur et
Cicatrice de dénutrition
fissure anale
Bilan de retentissement | Anémie Anémie séveére | Anémie Anémie sévere
carentielle carentielle

Bilan étiologique

VS accélérée
ASCA+

Echo en faveur
MICI

VS accélérée
Echo :
épaississement
inflammatoire

VS accélérée
Echo :
épaississement
inflammatoire

Epaississement
de la paroi du
colon transverse
et sigmoide a

Histologie : Histo : RCH de tout le cadre | I’écho
Crohn colique Histo : RCH
Histo : Crohn

Diagnostic retenu Maladie de RCH Maladie de RCH
Crohn Crohn

PEC thérapeutique 5-ASA + Transfusion 5-ASA ATB
Corticothérapie | 5-ASA+ 5-ASA

Corticothérapie
Evolution Favorable Favorable Favorable Favorable
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Observation 5 6 7 8
Age 13 ans 13 ans 14 ans 3 ans
Sexe F M F F
Allaitement Maternel Maternel Maternel Mixte
Diversification 3 mois 6 mois 6 mois 5 mois
a Vaccination Oui Oui Oui Oui
E ATCD personnel RAS RAS RAS Infection
urinaire
ATCD familiaux DT2 chez la RAS Pére décedé RAS
mere
Durée 2 mois 3 mois 2 mois Depuis 1 an
§ 3 d’évolution
-g ;;ts Type Glaireuse Liguidienne Glairo- Glairo-
55 sanglante sanglante
g f Fréquence 4/jr 4/jr 12/jr 4-5/jr
8 © | Signes AMG Sueur Syndrome AMG
associés nocturne, AMG | rectal et AMG
Examen clinique AEG dénutrition Paleur Dénutrition
Fistule anale
Bilan de Anémie Anémie Anémie Anémie
retentissement
Bilan étiologique ANCA : 1u/ml | BK crachats - | ANCA + ANCA-
ASCA : 55u/ml | Echo : ASCA - ASCA-
TDM abd épaississemen | Recto Entero-scan :
normale t coloscopie : MICI
Coloscopie et inflammatoire | Rectocolite Coloscopie :
Anapath en des derniéres | saignante au | des lésions
faveur : Crohn | anses iléales contact aphtoides
Histo : Crohn évoquant colique
RCH Histo : Crohn
Histo : RCH
Diagnostic retenu Maladie de Maladie de RCH Maladie de
Crohn Crohn Crohn
PEC thérapeutique 5-ASA 5-ASA, 5-ASA 5-ASA, ATB
Modulen
Evolution Favorable Favorable Favorable Surinfection de

la fistule
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Observation

9 10 11 12
Age 3 ans 15 ans 6 mois 7 ans
Sexe M F M M
Allaitement Maternel Mixte Artificiel Mixte
Diversification 7 mois 6 mois Pas encore A I’age de
4mois
8 Vaccination En cours Oui En cours Oui
E ATCD personnel | RAS RAS RAS RAS
ATCD familiaux | RAS RAS Tabagisme Rhinite
chronique allergique
(pére) (mere)
Durée 4 mois 6 mois 2 mois A I’&ge de 2
) d’évolution ans
c_lé_ § Type Glairo- Glairo- Ligquidienne Liquidienne
E) % sanglante sanglante
\E_, T | Fréquence 3/jr 4/jr 3 4/jr 4/jr
g f Signes Rectorragie DIr abd Vomissement | Lésions
S © | associés s PPP cutanées du
(lait non pied
caillé)
Examen clinique Paleur Dénutrition Dénutrition Eczéma du
dénutrition Paleur pied + tronc
Bilan de Anémie Anémie Normal Normal
retentissement sévere carentielle
Bilan étiologique Coloscopie en | Syndrome Test a IgE de lait de
faveur du RCH | inflammatoire | I’hydrolysat vache=1,70
Anapath : : VS élevée PLV positif élevé
confirme le DC | Coloscopie :
Crohn
Diagnostic retenu RCH Maladie de APLV APLV
Crohn
PEC thérapeutique Transfusion Corticothérapi | hydrolysat -
5-ASA e, 5-ASA
corticothérapie | Trt martial
Evolution Favorable Favorable Favorable -
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Observation 13 14 15 16
Age 6 mois 2 ans 5 mois 2 ans
Sexe M M M M
Allaitement Mixte Mixte Mixte Mixte
Diversification Al'agede 5 | AI'4ge de 6 | Pas encore A I’age de 6
mois mois mois
8 Vaccination En cours oui Pas bien oui
l<T: vacciné
ATCD personnel RAS RAS Pneumopathi | RAS
e
ATCD familiaux RAS RAS RAS RAS
) Durée 3 mois Depuis I’age | Depuis I’age | 9 mois
z o d’évolution de 7 mois de 2 mois
= Type Glaireuse Liquidienne | Liquidienne Liquidienne
% 5§ |Fréquence | 8/ir a/jr 6/jr 8/jr
‘% -g Signes Episode de RAS Edemes Ballonnement
g . associés fievre non diffus abdominal
) chiffrée
Examen clinique RAS RAS Pas RAS
d’cedémes
Bilan de retentissement | Normal Normal Anémie+ Normal
hypoprotidé
mie
Bilan étiologique Test a IgE de LV FOGD FOGD
I’hydrolysat | élevés normale normale
PLV positif Anapath : Anapath :
Entérite Duodénite
congestive et | congestive et
catarrhale catarrhale
Diagnostic retenu APLV APLV APLV APLV
PEC thérapeutique hydrolysat Mis sous Mis sous hydrolysat
hydrolysat hydrolysat
Evolution Favorable Favorable Favorable Défavorable

(régime non
suivi)
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Observation 17 18 19 20
18 mois 10 mois 9mois 2anset?7
Age .
mois
s M F F F
Allaitement Artificiel Mixte Mixte Mixte
. L A I’dge de 5 A I’age de 6 A I’dge de 6 A I’dge de 8
8 Diversification _ _ _ _
2 mois mois mois mois
< | Vaccination En cours En cours En cours Oui
ATCD personnel Cardiopathie | RAS RAS RAS
ATCD familiaux RAS RAS RAS RAS
® Durée Depuis I’'age 5 mois 3 mois 5 mois
e . .
® d’évolution de 6 mois
(]
g 2 L . L L
g e Type Liquidienne Liguidienne Liquidienne Liquidienne
2 3
E) © | Fréquence 4/jr 5/jr 7/jr 4/jr
§ = RAS Amaigrissem | Fievre non Ballonnement
S Signes associés ent chiffrée abdominal
Faciées Dénutrition CEG Hernie
Examen clinique trisomique ombilical
réductible
Normal Normal Normal Anémie
Bilan de retentissement carentielle
FOGD Test a Test a FOGD :
Et Anapath : I’hydrolysat I’hydrolysat normale
Bilan étiologique normaux PLV positif PLV positif Anapath :
entérite non
spécifique
Diagnostic retenu APLV APLV APLV APLV
Mis sous Mise sous Mise sous Régime sans
PEC thérapeutique hydrolysat hydrolysat hydrolysat LV :
hydrolysat
Favorable Favorable Favorable favorable
Evolution Suivi gastro et
cardio-ped
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Observation 21 22 23 24
lanet?2 17 mois 2 mois et 15 14 mois
Age mois jr
Sexe F M M M
Allaitement Mixte Mixte maternel Mixte
. . Al’'age de 7 A I’age de 6 Pas encore A I’age de 6
a | Diversification : . :
O mois mois mois
'E Vaccination En cours En cours En cours En cours
ATCD personnel RAS RAS GEA RAS
ATCD familiaux RAS RAS consanguinité | RAS
© Durée 1 mois et 4 jr | Depuis I’age 1 mois 1mois
o d’évolution de 6 mois
; © Type Liquidienne Glaireuse Glaireuse Liquidienne
= U Fréquence 6_7/jr 6/jr 10/jr 8_10/jr
E) _E Refus AMG Fievre AMG,
‘% © Signes (ra]l’alimentatio fievre vomissements
8 assocles
Lésions ABEG Déshydratatio | Déshydratation
cutanées n
Examen clinique eczématiform Dénutrition
e
Normal NL Hypoprotidém | Anémie
Bilan de retentissement ie hypoprotidemi
e
Test a Test a Mis sous FOGD : Nle
I’hydrolysat I’hydrolysat hydrolysat : Copro :-
Bilan étiologique PLV positif PLV positif nette Test a
amélioration I’hydrolysat
PLV positif
Diagnostic retenu APLV APLV APLV APLV
i . Mise sous Régime sans | hydrolysat hydrolysat
PEC thérapeutique hydrolysat LV
favorable Favorable Favorable Favorable

Evolution
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Observation 25 26 27 28
Age 6 ans 3 ans 7 ans 2ans et 7
mois
Sexe F M M M
Allaitement Maternel Maternel Maternel Mixte
. L Al'age de 4 A l’age de 6 A l'age de 6 A l’age de 6
Diversification mois mois mois mois
8 Vaccination Oui Oui Oui Oui
|<TZ Stagnation Infection Broncho- GEA a rota
ATCD personnel | ponderale urinaire pneumopathie | Virus
a répétition
ATCD familiaux RAS Consanguinité | RAS RAS
2 Durée Depuis I'age | 5 mois Depuis I'age 6 mois
8 o | d’évolution de 6 mois de 3 ans
5— 1:) Type Liquidienne Glaireuse puis | Liquidienne Liquidienne
2 liquidienne
‘% E Fréquence 3/jr 7_8/jr 3/jr 3/jr
g Signes Vomissements | AMG, anorexie | Acces febriles _
@) associés postprandiaux
Deéshydratation | Déshydratation | Déshydratation | NL
Examen clinique Dénutrition Dénutrition
Edémes du Ml
Anémie Normal Normal NL
Bilan de Hypoprotidémi
retentissement iroubles
électrolytiques
Dosage Dosage des IgA | Dosage des RAS
pondéral des | trés bas IgA trés bas
. L. . Ig est bas Echo abd, FOGD
Bilan étiologique FgOGD 1o | etAnapath : RAS FOGD et
Anapath :sans
particularité
Dia . Déficit en IgA, Déficit en IgA Déficit en IgA Colon
gnostic retenu IgG et IgM irritable
PFC/ATB Renutrition par | Symptomatiq
PEC thérapeutique Potassium nutripompe ue
Calcium sirop ATB
. Décédé (état de Légere
SVEILTET ) choc septique) | amélioration
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Observation 29 30 31 32
Age 18 mois 14 ans lan 2 ans
Sexe F F F M
Allaitement Mixte Mixte Mixte Maternel
_ - Alagede 6 |Al'agede 6 |Al’'age de |AI’age de
a) Diversification mois mois 6 mois 6 mois
O
|<T: Vaccination En cours Oui Oui En cours
ATCD personnel RAS RAS RAS RAS
ATCD familiaux RAS RAS RAS RAS
- Durée 1mois 2 ans 6 mois 2 mois
{0 d’évolution
§ o) Type Liquidienne | Liquidienne | Liquidienne | Glaireuse
)
% g Fréquence 5/jr 4/jr 4/jr 4 5/jr
= 8
@ © Distension _ Ballonneme | ballonnem
(&)
g Signes associés abd nt abd PP ent
O
Examen clinique NL NL NL NL
Bilan de retentissement NL NL NL NL
FOGD+biops | Echo Nle Echo et Ig :
ie : RAS FOGD+Biop | normaux
Bilan étiologique sie : RAS FOGD-+bio
psie : RAS
_ _ Colon Colon Colon Colon
RIEL U1 irritable irritable irritable irritable
Saccharomyc | Saccharomy | Saccharom | Saccharom
PEC thérapeutique es boulardii | ces yces yces
boulardii boulardii boulardii
Légere _ Pas Diminution
amélioration d’améliorat | de
Evolution ion sans I’intensité

retentissem
ent
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retentissem
ent

Observation 8% 34 35 36
Age 10 ans 3 ans 8 ans 3 ans
Sexe M M F F
Allaitement Mixte Maternel Maternel Maternel
) - A l’age de 6 Al'agede 6 |Al'agede 6 |Al'age de 6
Diversification ] ] ] .
mois mois mois mois
8 Vaccination Oui Oui Oui Oui
|_
< | ATCD RAS RAS RAS RAS
personnel
ATCD RAS RAS RAS RAS
familiaux
; 4 mois 6 mois 5 mois Plus d’un an
- Duree
@ d’évolution
°
(%)
S Débris Débris Glaireuse Liquidienne
o < | Type . . . .
2 % alimentaire alimentaires
Zg 5 | Fréquence | 3/jr 3/jr 5/jr 4/jr
3 DIr abd RAS DIr abd RAS
@ Signes i
O 5 vomissemen
associés
ts
Examen clinique NL RAS RAS RAS
Bilan de NL NL NL NL
retentissement
FOGD+biopsi | FOGD+biop | Coloscopie+ | Copro-
Bilan étiologique e : RAS sie : biopsie : parasito : -
normaux Normaux
. . Colon irritable | Colon Colon Colon
Diagnostic retenu . . .
irritable irritable irritable
Saccharomyce | Saccharomy | Saccharomy | Saccharomy
PEC thérapeutique | s boulardii ces ces ces
boulardii boulardii boulardii
_ Pas Légere _
d’améliorati | amélioration
Evolution on sans
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Observation 37 38 39 40
Age 5 ans 17 mois 9 ans 12ans
Sexe M M F M
Allaitement Maternel Artificiel Maternel Mixte
. . Al'agede 6 |Al'agede6 |Al'agede 6 | Al'age de 6
Diversification . ) . .
) mois mois Mois mois
E_:) Vaccination Oui En cours Qui Qui
ATCD personnel RAS RAS RAS RAS
. RAS Consanguini | RAS RAS
ATCD familiaux .
te
Durée 1an 2 mois 3 ans Depuis I’age
f d’évolution de 2 ans
2 Liquidienne | Liquidienne | Glaireuse Glaireuse
L o . .
.5’ o Type r?ws- | _ r_)u_ls
B 5 liquidienne | liquidienne
@ O | Fréquence 3/jr 6/jr 3/jr 5/jr
§ . . RAS Ballonneme | Vomissemen | vomissemen
@ Signes associés
O nt abd ts PPP ts
anorexie
. RAS RAS CEG Retard
Examen clinique .
pondéral
Bilan de retentissement NL NL NL NL
FOGD+biop | FOGD+biop | Echo abd, FOGD et
) - . sie : sie : FOGD et biopsie
Bilan étiologique . .
normaux normaux biopsie : normaux
RAS
. i Colon Colon Colon Colon
Diagnostic retenu . . . _—
irritable irritable irritable irritable
Saccharomy | Saccharomy | Saccharomy | Saccharomy
PEC thérapeutique ces ces ces ces
boulardii boulardii boulardii boulardii
_ Diminution | _ Retard
) de la pondéral
Evolution .
frequence
3/jr
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Observation 41 42 43 44
Age 2 ans et 6 mois | 3 ans 2 mois 12 ans
Sexe M M M F
Allaitement Mixte Maternel Artificiel Mixte
. L A I’age de 6 A 6 mois Pas encore A l’age de 5
n | Diversification . .
O mois mois
= . . i .
< | Vaccination Oui Oui En cours Oui
ATCD personnel RAS Anémie IMF RAS
ATCD familiaux RAS RAS RAS RAS
Durée 1 an 7 mois A I’age de 15 | 5 semaines
© , . .
> d’évolution jr
3 Liguidienne Liquidienne Liquidienne Glairo-
S 3 | Type avec des débris sanglante
2 E alimentaire
0 3
lq:) 5 Fréquence 6/jr 5/jr 6/jr 3/jr
§ RAS Fiévre AMG Fievre
S Signes associes Ballonnement | Anorexie Frissons
abd Fievre épistaxis
CEG CEG Dénutrition Déshydratati
o Déshydratati | on
Examen clinique . .
on dénutrition
Paleur
. . NL NL Anémie Anémie
Bilan de retentissement .
hypokaliémie
_ FOGD+biopsi | Hyperleucocy | Sérologie de
. . . e . normaux tose 23110 Widal et felix
Bilan étiologique
A PNN +
ECBU -
. . Colon irritable | Colon Infection Infection
Diagnostic retenu - L. -
irritable bactérienne bactérienne
3 i Saccharomyces | Saccharomyc | RDB/ATB ATB/RDB
PEC thérapeutique . .. .
boulardii es boulardii Transfusion
CEG _ Favorable Déshydratati
Evolution on
dénutrition
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Observation 45 46 47 48
Age 4 ans 4 ans 3ans 4 ans
Sexe F M F F
Allaitement Mixte Artificiel Artificiel Mixte
. . . A I’age de 6 Alagede 7 | Al’'age de 6 A l’age de 6
Diversification . . . .
mois mois mois mois
Vaccination Oui Oui Oui Oui
8 RAS RAS TBK pulmonaire | PNP & répétition
I;: traité et guéri
Infections
ATCD personnel o
respiratoires
récurrentes
ATCD familiaux RAS RAS consanguinité RAS
, ) ) 6mois 5 mois 1an Depuis I’age de
$ o |Durée d’évolution .
S 9D 3mois
= Glairo- Glairo- Graisseuse Graisseuse
o z |Type
== sanglante sanglante
\Q - . . .
© « |Fréguence 4/jr 6/jr 5/jr 4/jr
©
= % RAS RAS Toux et géne Toux
S Signes associes respiratoire spasmodique
Examen clinique CEG CEG BEG CEG
) ) Anémie NL Anémie hypoprotidémie
Bilan de retentissement -
modérée
Parasito des Parasito des | Bilan Test a la sueur
selles : kystes selles : immunitaire NL 95mmol/I
d’Entamaeba kystes Test a la sueur ECBU-
Bilan étioloai histolytica d’Entamaeb | positif Infection
| | | . . L
an etiofogique a histolytica | 90meq/L pulmonaire a
Pseudomonas Pseudomonas
dans les
crachats
. . Infection Infection L L
Diagnostic retenu o o Mucoviscidose Mucoviscidose
parasitaire parasitaire
Métronidazole | métronidaz | ATB/Kiné resp/ Extraits
; ) Traitement ole Créon® pancréatiques
PEC thérapeutique . , )
martial Trt martial Créon®
Favorable Récidive Favorable Favorable

Evolution
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Observation 49 50 51 52
Age 2 ans 6 ans 3 ans 4 ans
Sexe M M M M
Allaitement Maternel Mixte Mixte Maternel
) . ) A I’age de 6 mois A I'’dge de 8 A I'’dge de 4 A I'’&ge de 6
Diversification . . .
mois mois mois
8 Vaccination (e]V]! Oui Oui Oui
|<T: DHA sur diarrhée 2hospitalisation | Opéré pour RAS
ATCD personnel aigue s pour DR et lIA a2 un an
DR fébrile DHA
ATCD familiaux 2 soeurs décédées RAS RAS RAS
< Durée Depuis I'age de 4 Depuis I’'age de | lan 6 mois
- d’évolution | MO’ 2 mois
a3 o Graisseuse Graisseuse glairosanglan | Glairo-
= 9 U te sanglante
g £
2 3 Fréquence a/jr 5/jr 3_4/jr _
@ O DR Fievre RAS RAS
§ Signes DR
S associés vomissement
.. dénutrition Signes de lutte dénutrition RAS
Examen clinique respiratoire
) ) Troubles hydro Anémie Anémie NL
Bilan de retentissement | | .
électrolytiques
Test a la sueur : Testala FOGD : NL _
hyperchlorémie sueur+étude BJ: NL
Images de génétique en Ac ATG (-)
) . ) dilatation de faveur d’une Parasito :
Blldietologig e bronches et mucoviscidose giardia
syndrome Syndrome lamblia
alvéolaire alvéolaire
ECBU+
Mucoviscidose Mucoviscidose | Giardiase Aucun
Diagnostic retenu diagnostic
retenu
Extraits ATB/Kiné resp/ - _
; ) pancréatiques Extraits
PEC therapeutique Créon® pancréatiques
Kiné respiratoire Créon®
. Perdu de vue Défavorable _ -
Evolution s
(déces)
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Observation 53 54 55 56
Age 6 ans 14 ans 13 mois 2 ans
Sexe M M F M
Allaitement Mixte Mixte maternel maternel
Diversification A 6 mois A 5 mois A 6 mois A 22 mois
8 Vaccination Oui Oui En cours En cours
|<TZ ATCD personnel RAS RAS RAS RAS
. Consanguini | RAS consanguini | RAS
ATCD familiaux ) )
te te
- Durée 4 mois 2 mois 7 mois Naissance
e d’évolution
§ 8 s Liguidienne | Glairo- Liguidienne | Glaireuse
o c sanglante
B 5 |Fréquence 4lir 4 s/jr alir 5 6/jr
“% © Dirs abd Dirs abd RAS Ballonneme
§ Signes associés ng
Taches CEG Dénutrition | Dénutrition
Examen clinique achromiques Abd
des mains distendu
. . NL NL Anémie NL
Bilan de retentissement .
carentielle
FOGD+biop | -AC ATG(-) FOGD+biop | FOGD+biop
sie : -Coloscopie | sie: sie :
. . . normaux +biopsie :NL | normaux normaux
Bilan étiologique _candida
albicans dans
selles
Aucun Aucun Aucun Aucun
Diagnostic retenu diagnostic diagnostic diagnostic diagnostic
retenu retenu retenu retenu
Saccharomy | Saccharomyc | Saccharomy | Saccharomy
PEC thérapeutique ces boulardii | es boulardii ces ces
boulardii boulardii

Evolution

Perdu de vue
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Observation 57 58 59 60
Age 2 ans 20 mois 2 ans 4 mois
Sexe M M F =
Allaitement maternel mixte maternel Mixte
Diversification A 6 mois A 4 mois A 5 mois Pas encore
8 Vaccination En cours En cours En cours En cours
|_
< | ATCD personnel | GEA DT1 RAS GEA
ATCD familiaux RAS RAS consanguinit | consangui
é nité
L] Durée 1an 4 mois 1 mois 4
S d’évolution semaines
§ 8 Type Liquidienne | Liquidienne | Glaireuse liquidienne
g § Fréquence 4/jr 6/jr 6/jr >10/jr
2 ©
5 o RAS RAS VPP Ballonnem
§ Signes ent abd
) associés
@)
Retard CEG Dénutrition Dénutritio
statural déshydratatio | n
Examen clinique paleur n déshydrata
tion
Bilan de retentissement | anémie anemie Anémie NL
FOGD/biopsi | FOGD/biops | Age osseux Echo abd
Bilan étiologique € normaux ie normaux | 12 mois Nle
Echo abd : NL
Aucun Aucun Aucun Aucun
Diagnostic retenu diagnostic diagnostic diagnostic diagnostic
retenu retenu retenu retenu
5 ) Saccharomyc | - Saccharomyc | -
PEC thérapeutique es boulardii es boulardii
- Favorable Persistance -
Evolution des Diarrhées
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Observation 61 62 63
Age 3 mois 5 ans 5 ans
Sexe F M M
Allaitement Mixte Mixte mixte
Diversification Pas encore 6 mois Al an
Vaccination En cours Oui Oui
8 GEA RAS Dermatose
= ATCD personnel
< bulleuse
consanguinité Intolérance RAS
ATCD familiaux au lactose
chez la mére
« Durée de Depuis I’age de | 6 mois 3 mois
O I’évolution 15jr
§ @ Type liquidienne liquidienne Molle
,g Jt: Fréquence 30/jr 8/jr 3/j
:% ._‘g Distension abd RAS Ballonement
g Signes fievre abd +
g associés dermatose
bulleuse
. Déshydratation | Déshydratatio CEG
Examen clinique . .
dénutrition n
Bilan de retentissement hypokaliémie NL NL
Parasito des -FOGD + Zinc :
selles :- biopsie NL 0,21mg/I
Bilan étiologique Recherche de - test effondré
rotavirus - d’éviction du Ac ATG (-)
lactose (+)
Aucun Intolérance Colon irritable
Diagnostic retenu diagnostic au lactose + Déficit en
retenu Zinc
RDB/ATB Mis sous lait | Traitement par
PEC thérapeutique sans lactose zZinc +
AL110® Probiotique
. Pas Bonne Favorable
Evolution - . . .
d’amélioration évolution
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Résultats de I’étude descriptive

A. Epidémiologie

1. Année

Nous rapportons dans ce travail une étude portant sur 63 patients colligés sur

une période de 2 ans (2013 et 2014) suivis pour une diarrhée chronique en dehors

de la maladie cceliaque.

2013

2014

Diagramme 1 : Répartition des patients en fonction d’année

Les malades porteurs d’une maladie ceeliaque ont représenté dans la méme

période d’étude 68,5% de I’ensemble des cas des DC.

m pourcentage

Maladie cceliaque

autres étiologies

Diagramme 2 : le pourcentage des malades porteurs de maladie cceliaque
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2. Age

L’age de nos patients est compris entre 2 mois et 15 ans, I’dge moyen est de

4,48 ans et I’écart type est de 4,43 ans.

age <3 ans = -—
enfant (3-7 ans)
enfant (>7 ans)

Diagramme 3 : Répartition des patients en fonction de la tranche d’age

3. Sexe

Notre série était marquée par une prédominance masculine avec 36 garcons

soit 57,1% et 27 filles soit 42,8% notamment un sexe ratio masculin/féminin de 1,3.

@ Masculin & Féminin

Diagramme 4 : Répartition des patients en fonction du sexe
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4. Origine

La majorité de nos patients appartenait au milieu urbain représentant ainsi

71,4%.

Diagramme 5 : Répartition des patients en fonction de I'origine

B. Antécédents

1. Poids de naissance :

Dans notre série 47,6% des enfants leurs PDN n’ont pas été mentionné dans les

dossiers, 9,5 % des enfants avaient un faible PDN.

PDN faible
9%

Diagramme 6 : répartition en fonction du poids de naissance
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2. Développement psychomoteur

La majorité d’enfant avait un bon DPM représentant 63,4%.

3%

non acquis

DPM anormal
%

Diagramme 7 : la répartition en fonction du développement psychomoteur

3. Vaccination :

Les enfants qui ne sont pas bien vaccinés ne représentent que 1,5% alors que

les biens vaccinés selon le programme national d’immunisation dépassent 33,3%.

@ bienvacciné ®encours i pas bien vacciné

1,5%

Diagramme 8 : la répartition selon la vaccination
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4. Allaitement :

Une partie importante de nos patients était sous allaitement mixte (lait
maternel et lait artificiel) au cours de leurs 6 premiers mois de vie représentant

ainsi 53,9%.

& maternel exclusif @ artificiel w Mixte

Diagramme 9 : répartition des patients en fonction de I'allaitement par rapport aux

6 premiers mois
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5. Diversification

Les patients ayant subit une diversification alimentaire a I’dge de 6 mois sont

les plus fréquents représentant ainsi 39 patients.

60

50

Titre de I'axe
w N
o o

N
o

10

pas encore

Age de diverssification

<4 mois 4 -Tmois

>7 mois

Diagramme 10 : Répartition des patients en fonction de I’age de diversification
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6. Antécédents personnels :

Les enfants qui ont présenté des ATCD personnels pathologiques sont au

nombre de 23.
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Diagramme 11: Répartition en fonction des ATCD personnels pathologiques

7. Atopie

La plupart de nos patients (93,6%) n’avait ni atopie ni asthme

Tableau n° 1 : Répartition en fonction d’atopie

Atopie Nombre | Pourcentage
Présente 4 6,3
Absente 59 93,6
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8. Antécédents familiaux :

Les patients qui avaient des ATCD familiaux pathologiques représentaient

31,7% de I’ensemble.

Tableau n° 2 : Répartition en fonction des ATCD familiaux

ATCD familiaux Nombre Pourcentage
Consanguinité 10 15,8
Rhinite allergique 3 4,7
Intolérance au lactose 1 1,5
Urticaire 2 31
Diabete de type 2 2 3,1
Déces dans la fratrie 2 3,1
C. Clinique :

1. Caractéristiques de la diarrhée chronigue :

a) L’age de début :

Le début de la symptomatologie est variable allant depuis la naissance jusqu’a
15 ans. La tranche d’age entre 6 mois et 3 ans est la plus retrouvée. Le régime
alimentaire (allaitement maternelle, lait de vache...) était pris en considération avant
de poser le diagnostic d’une diarrhée.

Tableau n°3 : Répartition en fonction de I’age de début de la diarrhée chronique

L’age de début Nombre Pourcentage
A la naissance 4 6,3
Avant I’age de 6 mois 7 11,1
A I’age de 6 mois 7 11,1
Entre 6mois et 3 ans 20 31,7
Entre 3 ans et 10 ans 15 23,8
Plus de 10 ans 10 15,8
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b) Fréguence :

La fréquence entre 3 et 4 selles par jour était dominante, elle a été rapportée

chez 32 cas.

Tableau n°4 : Répartition en fonction de la fréquence de la diarrhée par jour

Fréquence de selles Nombre Pourcentage
3-4 selles /jour 32 50,7
5-6 selles /jour 21 33,3
7-10 selles /jour 7 11,1
>10 selles /jour 3 4,7

c) Type:

La majorité des malades de notre série avait une diarrhée liquidienne soit 44,4%

des cas.

Débris
alimentaires
14%

Association d’un
ou plusieurs types

Diagramme 12 : Répartition en fonction des différents types de la diarrhée

chronique
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d) Signes associés :

Dans notre série, presque le tiers des patients avait une diarrhée isolée (nb=23)

m Nombre

W Pourcentage

Diagramme 13 : répartition en fonction des signes associés

2. Examen clinique :

@ Poids :

La majorité de nos patients avait un retard pondéral modéré a sévere soit 62,3% des

enfants.

Tableau n°5 : le poids des patients estimé par les déviations standards

Poids (déviation standard DS) Nombre Pourcentage
+1DS ou M DS 22 34,9
(-1,-2 DS) 17 26,9
(-3 DS) 24 38,09
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@ La taille :

Dans notre série les enfants ayant un retard statural sont les plus fréquents ils
présentent 32 cas soit 50,7 %

@ Déshydratation :

Les enfants déshydratés ne représentent que 17,4% de la population étudiée.
@ Deénutrition :

La majorité des patients était dénutris représentant ainsi 49,2% des patients.
@ La fievre :

La gquasi-totalité des patients n’avait pas de fievre soit 95,2% des malades.

@ Péaleur cutaneo-muqueux :

Les enfants ayant la paleur cutaneo-muqueuse ne présentent que 20,6% des
cas.

@ Edemes des membres inférieurs (OMI) :

Les cedémes des membres inférieurs ne sont présents que chez 2 cas soit 3,1%.

@ Examen abdominal:

- La distension abdominale a été trouvée chez 6 cas soit 9,5%.
- L’examen proctologique a mis en évidence la présence d’une fistule anale
surinfectée chez un seul malade (figure n°13) et une cicatrice d’une

fissure chez un autre malade.
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Figure n° 13: image d’une fistule prise au service de pédiatrie du CHU Hassan Il Fes

@ Le reste de I'examen somatique :

Normal chez la plupart des patients, des Iésions cutanés (taches achromiques,

eczéma) ont été identifiées chez 6 patients alors que des arthrites étaient présentes

chez 2 enfants.
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Diagramme 14 : les signes cliniques présents lors de I’examen clinique
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3. Examens paracliniques :

a) Biologie :

v Hémogramme :

Une numération de la formule sanguine a été réalisée chez la totalité des
patients, dont les résultats ont révélé les donnés suivants :
- La présence d’anémie carentielle chez 19 malades soit 30,1%.
- Une hyperleucocytose retrouvée chez 4 soit 6,3% des malades de
notre série.
- L’association d’une anémie et hyperleucocytose chez 5 malades soit
7,9% de nos patients.

- La thrombocytose était présente chez 4 patients soit 6,3%.

m anémie carentielle m hyperleucocytose m anémiethyperleucocytose

m normal m thrombocytose

Diagramme 15 : Répartition des résultats de ’hémogramme dans notre série
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Vv lonogramme :

Un ionogramme a été aussi demandé chez 52 malades dont les résultats étaient

comme suit:

Une hypoprotidémie a été retrouvée chez 5 patients.
- Des troubles électrolytiques ont été retrouvés chez 3 patients.
- Un seul patient avait une hypoprotidémie associée a des troubles

électrolytiques (hyponatrémie et hypokaliémie).

Alors que la majorité des patients avait un ionogramme normal soit 68,2%.

v Bilan inflammatoire :

Le bilan inflammatoire comprend la vitesse de sédimentation (VS) et la protéine
C réactive (CRP), ce bilan a été réalisé chez 35 patients. Les résultats sont revenus
positifs chez 18 enfants.

v Bilan immunitaire :

Le dosage des anticorps anti-transglutaminases afin d’écarter une maladie

ceeliaque a été réalisé chez 37 patients ; il est revenu négatif dans tous les

cas.

- Le dosage des Anticorps anti-endomysium (IgA et IgG) réalisé chez 2
malades était négatif, ainsi que le dosage des anticorps anti-gliadines.

- Le dosage des immunoglobulines E spécifiques (IgE) demandé chez 4
malades est revenu positif chez 3 d’entre eux pour le lait de vache.

- La sérologie VIH demandée chez 8 patients est revenue toujours négative.

- Le dosage des immunoglobulines IgA, 1gG, IgM a été réalisé chez 12

enfants, le résultat est revenu normal chez 9 enfants, déficit isolé en Ig A

chez 2 patients et un déficit global en IgA, IgM et IgG chez 1 patients.
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- Le dosage des anticorps ASCA et ANCA a été demandé chez 6 patients et
revenu positif pour les ASCA chez 2 patients et positif pour les ANCA chez

un seul patient.

Tableau n° 6 : répartition des dosages des différents anticorps

Les anticorps Nombre des Nombre des
patients qui ont dosages positif
fait le dosage
Ig E Spécifiques 4 3
ASCA 6 2
ANCA 6 1
Anti-ADN natif 1 0
Anti-nucléaires 1 0]
Alpha 1 antitrypsine 2 0
Anti-mitochondries 1 0

- La sérologie Widal et Felix est revenu positive chez la seule patiente qui I'a
réalisée. Il s’agit d’une fille de 12ans qui était hospitalisée pour diarrhée
glairo-sanglante depuis 5 semaines et qui a bien répondu au traitement

ATB a base de C3G (Observation n° : 44).

v Test de la sueur :

Ce test a été demandé chez 13 patients, 5 patients seulement I’ont fait
(probleme de moyen et de la disponibilité), ce test est revenu positif chez 4 malades

(figure n° 13).
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Figure n° 14 : test de la sueur d’un enfant suivi dans notre service de pédiatrie au

CHU Hassan Il de Fés (observation n° 49)

v Autres bilans biologiques :

- La copro-parasitologie des selles a été demandée chez 21 patients et elle
est revenu positive chez 5 malades dont 2 avaient des kystes d’Entamaeba
Histolytica et un patient avait une giardia lamblia, les 2 autres avaient un
Candida Albicans.

Tableau n°7 : répartition des résultats de la copro-parasitologie des selles

Copro-parasitologie des selles | Nombre de patient | pourcentage

Giardia lamblia 1 1,5
Entamaeba histolytica 2 3,1
Candida albicans 2 3,1

- Examen cytobactériologique des urines (ECBU) a été réalisé chez 10
patients est revenu positif (culture) chez 2 patients pour Escherichia coli.

- La recherche de BK dans les crachats a été demandée chez 4 patients
revenant tous négatifs.

- L’IDR a la tuberculine a été réalisée chez 1 enfant revenant négative.
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- La TSH us n’a pas fait partie des examens de routine dans la diarrhée
chronique, elle a été réalisée chez 8 patients et revenue normale dans tous
les cas.

- Un dosage du Zinc a été demandé chez 2 patients, il est revenu bas chez un

seul patient.

b) Radiologie :

AQge 0Sseux :

L’age osseux a été réalisé chez 4 patients, il était inférieur a I'age
chronologique chez 2 d’entre eux.

Echographie abdominale :

L’échographie abdominale a été demandée chez 25 patients, elle était normale

chez 11 patients. (Diagramme n°15).

Echographie  Epaississement Lame d’ascite Distension
normale de la paroi mflammatowes intestinale

Diagramme 16 : Répartition des résultats échographiques
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TDM abdominale :

La TDM abdominale a été réalisée chez 4 malades :
§ Un épaississement d’allure inflammatoire de la paroi intestinale en
faveur d’une MICI chez 2 patients (figure n° 15).

8 Normale chez les 2 autres.

Figure n° 15 : TDM abdominale qui montre un épaississement pariétal digestif du

colon transverse, descendant et sigmoide d’allure inflammatoire (observation n° 8)
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IRM abdominale :

L’IRM abdominale a été réalisée chez 2 patients, elle a révélé une colite
inflammatoire type RCH non compliqué chez un patient, et elle est revenue normale
chez I’autre patient.

Autres bilans radiologigue :

La radiographie du thorax a été réalisée chez 9 patients, elle a révélé un foyer
basi-thoracique gauche chez un seul enfant, un surcharge hilaire avec un syndrome

alvéolo-interstitiel chez 2 patients (figure n° 16) et était normale chez les autres.

Figure n° 16 : Radiographie de thorax qui montre un syndrome alvéolo-interstitiel

chez un enfant suivi pour Mucoviscidose (observation n° 49)

c) Endoscopie :

a. FOGD :
Les malades qui ont bénéficié d’une endoscopie digestive haute (FOGD) sont au

nombre de 30 patients (tableau n°7)
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Tableau n°8 : Répartition des résultats de I’endoscopie haute (FOGD)

Résultats de I’endoscopie haute Nombre Pourcentage
Sans anomalie 25 39,6
Gastrite non déterminée 1 1,5
Jéjunite non déterminée 3 4.7
Lésions pouvant étre en rapport infectieuse 1 1,5

N.B : les Iésions trouvées par I’endoscopie haute pouvant étre en rapport avec une
origine infectieuse sont des lésions cesophagiennes érythémateuses associées a des

Iésions gastriques pétéchiales (observation n° :27).

b- Coloscopie :

Dix patients ont bénéficié d’une endoscopie basse (recto-coloscopie). Voir les
résultats dans le tableau suivant (tableau n°9) :

Tableau n°9 : Les résultats de I’endoscopie digestive basse

Résultats endoscopiques Nombre Pourcentage
Signes en faveur d’une maladie de Crohn 3 4,7%
Signes d’une RCH 2 3,1%
Colite non déterminée 4 6,3%
Normal 1 1,5%
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Figure n° 17: aspect endoscopique de la RCH (aspect d’une muqueuse rectocolique
fragile qui pleure le sang) (unité de gastroentérologie, service de pédiatrie de CHU de

Fes)

Figure n° 18: aspect endoscopique de la maladie de Crohn (ulcération longitudinale

en carte géographique) (unité de gastroentérologie, service de pédiatrie de CHU de Fés)
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Figure n° 19: aspect endoscopique de la maladie de Crohn (ulcération en coup

d’angle) (unité de gastroentérologie, service de pédiatrie de CHU de Fés)

Figure n° 20: aspect endoscopique de la maladie de Crohn (aspect de pseudo

polypes) (unité de gastroentérologie, service de pédiatrie de CHU de Fés)
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d) Histologie :

L’examen anatomopathologique a été réalisé chez tous les patients ayant
réalisé une endoscopie digestive représentant ainsi 40 enfants soit 63,4% des
enfants étudiés.

L’examen anatomopathologique a montré les résultats suivants :

§ Une maladie de Crohn dans 6 cas.
§ Une RCH dans 4 cas
§ Une inflammation gastro-intestinale non spécifique chez 19 cas dont :
- Un cas de gastrite non spécifique
- Duodénite non spécifigue dans 8 cas
- Jéjunite non spécifique dans 7 cas
- Colite non spécifique dans 3 cas
§ Sans particularité chez 12 cas.

Tableau n° 10 : résultats de I’examen anatomopathologiques

Résultat anatomopathologiques Nombre Pourcentage
Inflammation non spécifique 19 30,1%
Inflammation spécifique des MICI 9 14,2%
Sans particularité 12 19%

4. Diagnostic retenu :

Les étiologies sont dominées par le colon irritable soit 25,3%, I'allergie aux

protéines du lait de vache (APLV) soit 20,6% (tableau n°11).
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Tableau n°11 : répartition des étiologies de la diarrhée chronique

Etiologie Nombre de cas Pourcentage
Colon irritable 16 25,3
APLV 14 22,2
Aucun diagnostic retenu 10 15,8
Maladie de Crohn 6 9,5
RCH 4 6,3
Mucoviscidose 4 6,3
Déficit immunitaire primitif 3 4,7
Infection parasitaire 3 4,7
Infection bactérienne 2 3,1
Intolérance au lactose 1 1,5

déficit immunitaire
primitif
5%

intoléra
intestin
24%

DC non retenu
16%

Colopathie
fonctionnelle

nc
ale

Maladies
inflammatoire
chronique de
mucoviscidose infections I'intestin
6% intestinales 16%
8%

Diagramme 18 : Répartition des cas selon les étiologies
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5. La prise en charge thérapeutigue :

a) Le traitement symptomatique :

Le traitement symptomatique a été instauré chez la totalité des malades : il
s’agissait généralement d’un traitement a base de levure saccharomyces boulardii.

b) Traitement spécifique :

+ Le régime :
§ Hydrolysat des protéines de lait de vache chez 14 nourrissons ayant
une allergie aux protéines de lait de vache
§ Un lait sans lactose avec régime excluant I’'apport du lactose chez 1
malade ayant une intolérance au lactose.

4+ Le traitement nutritionnel :

Deux enfants porteurs d’une maladie de Crohn ont bénéficié d’un
traitement par une préparation semi-€élémentaire: Modulen®
(observation n° 6 et 8) avec une amélioration de la poussée en cours.

+ L’antibiothérapie :

- Le métronidazole (FLAGYLR) a été démarré chez 7 malades dont 2
malades avaient RCH, un malade avait le déficit en IgA, 2 malades
avaient kystes d’Entamaeba histolytica, un malade avait le colon
irritable

- Une C3G a été administrée chez 3 malades associée a la
gentamycine et métronidazole dans un contexte de maladie de
Crohn compliqgué d’une collection abcédée du psoas droit et dans un
contexte de RCH en poussée sévére et associé a la métronidazole

dans le cas de la diarrhée persistante aprés une GEA.
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+ Les anti-inflammatoires non stéroidiens et stéroidiens :

- Le_5-ASA (acide 5-aminosalicylique) seul a été prescrit chez 5
patients : 3 cas de maladie de Crohn et 2 cas de RCH

- La corticothérapie orale a été prescrite chez 5 patients dont 3
porteurs d’une maladie de Crohn et 2 d’une RCH.

+ Le traitement immunosuppresseurs :

Le traitement immunosuppresseurs imurel a été démarré chez 2 patients
(observation n° :8 et 6) :

- Le 1eravait une maladie de Crohn avec des lésions ano-périnéales et
qui n’avait pas répondu a un traitement a base de 5-ASA et
corticothérapie orale.

- Le 2éme malade était aussi porteur d’une maladie de Crohn et qui
était hospitalisé plusieurs fois pour des poussées séveres.

% La biothérapie :

L’anti TNF 1 ou Infliximab (RemicadeR) a été instauré chez une fille
porteuse d’une maladie de Crohn dans sa forme ultra précoce active et
sévere et qui n'a pas répondu a un traitement comprenant 5-ASA,
corticothérapie, traitement nutritionnel et immunosuppresseur

(Observations N° 8).

+ Les extraits pancréatiques :

Quatre patients ont été mis sous extraits pancréatiques pour
mucoviscidose. Ces patients ramenaient ce traitement de [I’étranger

puisqu’il n’est pas disponible au Maroc.
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+ Autres traitements :

- Une réhydratation était prescrite chez 6 patients, 3 patients ont été
transfusés par du plasma frai congelé et un patient par un culot

globulaire (RCH).
- La Kkinésithérapie respiratoire a été également régulierement

indiguée chez les patients porteurs d’une mucoviscidose.

6. Evolution :

La plupart des malades avait une évolution favorable sous traitement soit 30,1%

des malades.

Tableau n° 12 : répartition des cas en fonction de I’évolution sous traitement

Evolution Nombre des patients pourcentage
Favorable 19 30,1
Evolution en poussée -

o 15 23,8
rémission
Pas d’amélioration 9 14,2
Déces 2 3,1
Perdu de vue 2 31
Non précisé 16 25,3

NB : les cas de déces : il s’agit de I'’enfant qui était suivi pour déficit immunitaire
(déficit en IgA) il est décédé suite a un état de choc septique (observation 26) et de

I’enfant qui était suivi pour mucoviscidose (observation 50)
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[I. Résultats de I’étude analytigue :

A. L’étioloqgie de diarrhée chronique en fonction de I’age :

Les maladies inflammatoires chroniques de I’'intestin MICI sont plus fréquentes
chez les enfants >7ans soit 11% des enfants étudiés, alors que I’APLV est plus
fréquente chez les moins de 3 ans soit 20,6% des enfants. Chez les enfants entre 3
et 7 ans, on note la prédominance de la colopathie fonctionnelle soit 13,8% des
malades.

Tableau n° 13 : les étiologies des diarrhées chroniques en fonction de I’age

Tranches d’age
Etiologies
< 3ans 3-7ans > 7ans
Crohn 0% 3,1% 7,9%
O

S RCH 0% 3,1% 3,1%
Total 0% 6,2% 11%

APLV 20,6% 1.5% 0%
Colon irritable 9,5% 7,9% 7,9%
Mucoviscidose 1,5% 4.7% 0%
Infections intestinales 1.,5% 4. 7% 1.,5%
Déficit immunitaire 0% 4.7% 0%
Intolérance au lactose 0% 1,5% 0%
Aucun diagnostic retenu 11,1% 3,1% 1,5%
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B. Le type de diarrhée en rapport avec I’étioloqgie :

Les diarrhées liquidiennes sont plus fréquentes dans les APLV (17,4%)
cependant les diarrhées glairosanglantes sont les plus fréquentes dans les MICI
(12,6%). Les diarrhées graisseuses sont fréquentes dans les mucoviscidoses (6,3%) et
les diarrhées contenants des débris alimentaires ne sont présentes que dans les
colopathies fonctionnelles (colon irritable) soit 4,7%.

Tableau n° 14 : les étiologies des diarrhées chroniques en fonction de leurs

types.
Type de diarrhée
Etiologies Glairo- Débris
Liquidienne Glaireuse Autres
sanglante alimentaires
MICI 0% 12,6% 1,5% 0% 1,5%
APLV 17,4% 0% 4,7% 0% 0%
Colon irritable 12,6% 0% 3,1% 4,7% 4,7%
Mucoviscidose 0% 0% 6,3% 0% 0%
Infections
1,5% 6,3% 0% 0% 0%
intestinales
Déficit immunitaire 3,1% 0% 1,5% 0% 0%
Intolérance au
1,5% 0% 0% 0% 0%
lactose
Diagnostic non
9,5% 3,1% 3,1% 0% 0%
retenu

N.B : Les autres types de diarrhées sont des diarrhées qui se sont transformées d’un
type a autre (par exemple observation 40 : la diarrhée était au début glaireuse puis

s’est transformée en diarrhée liquidienne).
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C. Le rapport des signes associés avec I’étiologie :

Les douleurs abdominales, les rectorragies, les proctalgies défécatoires, les
arthralgies sont les principaux signes associés des diarrhées chroniques dans les
MICI. Les ballonnements abdominaux sont les plus fréquents dans le colon irritable
soit 9,5% des malades etudiés.

Tableau n° 15 : Les étiologies des diarrhées chroniques en fonction des signes

associés
z |89 |58 | 5| #|83| 3|3 |2 (8@ |% |&
> 2 c |27 3 S |3 a o < © o = 2.
@ o a o S =n o o —_ a S 3 = (@]
3. c § =) & 3 9'_.)'_ Q—J (9: S o) 2 8
S 5 o ® ® | o @ > o o Q o
. . D o 3 3 Q |5 o 0 o ® Z
Etiologies o ) @ © | ® @® =1 Z =
n | o] 3 = <)
~+ T D > g‘
= ® ®
,oN , 3N 0 , 6% , 3N ,2% , 9% ,oN 0 0 , o 0
MICI 1,5% | 6,3% 0% 1,6% | 4,3% | 3,2% | 7,9% | 1,5% | 0% 0% | 1,5% | 0%
Colon irritable 14,2% | 3,1% 9,5% 4,.3% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Mucoviscidose 0% 0% 0% 1,5% 0% 0% 6,3% 6,3% 0% 1,5% 0% 0%
APLV 3,1% 0% 3,1% 1,5% 0% 0% 3,1% 1,5% 0% 0% 0% 1,5%
Infections 4,3% 1,5% 0% 3,1% 0% 0% 3,1% 3,1% 1,5% 0% 0% 0%
Déficit
. L 1,5% 0% 0% 1,5% 0% 0% 4,3% 3,1% 0% 0% 0% 0%
Immunitaire
Intolérance au
1,5% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
lactose
Diagnostic non
6,3% 3,1% 4,3% 1,5% 0% 0% 0% 1,5% 0% 0% 0% 1,5%

retenu

D. L’évolution de la diarrhée en fonction de I’étiologie :

L’évolution favorable a marqué la plupart des patients ayant I’APLV soit 19% des

patients. L’évolution en poussée-rémission était retrouvée dans les MICI soit 12,6%

et le colon irritable soit 9,4%.
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Tableau n° 16 : I’évolution des diarrhées chroniques en fonction de I’étiologie

Evolution
Evolution
Etiologies en Pas o Perdu Non
Favorable ’ - i Déces o
poussée- | d’amélioration de vue | précisée
rémission
MICI 1,5% 12,6% 1,5% O% 0% 0%
Colon irritable 4,7% 9,4% 3,1% 0% 0% 9,5%
Mucoviscidose 3,1% 0% 1,5% 1,5% 1,5% 0%
APLV 19% 0% 1,5% 0% 0% 1,5%
Infections 3,1% 0% 3,1% 0% 0% 0%
Déficit
) - 0% 1,5% 0% 1,5% 0% 1,5%
immunitaire
Intolérance au
1,5% 0% 0% 0% 0% 0%
lactose
Diagnostic non
1,5% 0% 3,1% 0% 1,5% 9,5%
retenu
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La diarrhée est une modification de la consistance des selles, molles ou
liquides, +/- abondantes. Elle est définie comme chronique au-dela de 4 semaines
d’évolution.

L’age, les données anamnestiques et de I’examen physique, I'analyse des
courbes de croissance incitent a programmer ou non des explorations paracliniques
raisonneées.

L’étape du diagnostic différentiel est essentielle. La couleur et la consistance
des selles sont physiologiquement variables. Il convient de savoir reconnaitre la
fausse diarrhée de I’enfant allaité au sein, les selles vertes lors de I'utilisation de
préparations hydrolysées. L’émission de selles la nuit est un bon argument en faveur
d’une diarrhée organique (hormis chez le jeune nourrisson).

Nous détailleront dans ce qui suit les spécificités pédiatriques de ces items.

A. Démarche diagnostique :

.  Anamnese : précise :

1. Les caractéristigues de I’enfant et antécédents :

L’age est essentiel car certaines pathologies ont un début néonatal, d'autres

s'expriment chez le nourrisson, le petit enfant ou chez le grand enfant.

- Un terrain particulier : notamment une IimMMmunosuppression, une
endocrinopathie

- La croissance staturo-pondérale : dont I’altération est un bon argument pour
le caractére organique de la diarrhée

- La notion de prise de médicaments notamment des antibiotiques.

- Les ATCD personnels pouvant également orienter : hydramnios, auto-

immunité, allergie connue ;
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- Les ATCD familiaux : consanguinité, terrain atopique, pathologies digestives

connues.
Dans notre série :

- I’dge moyen était de 4,48 ans. Dans la série de Bhatnagar et al I’dge moyen
était de 5,6 ans et de 6 mois dans la série de WS LEE et al [22].

- Les terrains dysimmunitaires n’étaient connus qu’aprés I’apparition de
diarrhée chronique.

- 3,1% de nos malades sont connues porteurs d’une pathologie chronique, 7,4%
dans la série de WS LEE et al [22].

- 15,8% des malades sont issus d’un mariage consanguin, 3,7% dans la série de

WS LEE et al [22].

2. Régime alimentaire :

- Chez le nourrisson, il est important de préciser le type d'alimentation lactée
(allaitement au sein ou artificiel), la date de début et les modalités de la
diversification alimentaire, I'dge d'introduction de certains aliments (protéine
du lait de vache, Sucres).

- L'interrogatoire précise :

o les relations dans le temps entre ces modifications de I’alimentation et
I'apparition des troubles digestifs,

o l'effet d'éventuels régimes d'exclusion entrepris, soulignant que de tels
régimes ne doivent pas étre entrepris sans diagnostic précis [20].

o les prises alimentaires actuelles : allaitement, repas, grignotages,
boissons

o I'appétit : normal, augmenté (insuffisance pancréatique).

Mr. MAIOUAK MONCEF 90



Diarrhée chronique de I’enfant en dehors de la maladie cceliaque : profil étiologique Thése N° 175/16

3. Caractéristigues de la diarrhée :

- Le mode de début : brutal ou progressif, intervalle libre aprés la naissance ;

- L’horaire, fréquence (nombre sur une journée) et abondance ;

- L’aspect des selles: liquidiennes, graisseuses, glairosanglantes, débris
alimentaires [31].

- Les facteurs : lien avec le stress, la prise de certains aliments (lait) ;

- L’évolution et réponse au traitement déja entrepris.

4. Signhes d’accompagnement :

- fiévre, altération de I’état général ;
- signes digestifs : douleurs abdominales, anorexie, rectorragies ;

- autres : cutanés, articulaires, respiratoires.

II. Examen physigue :

1. Examen général :

- aspect : apathie, paleur, tristesse, syndrome dysmorphique, stade pubertaire ;
- état nutritionnel : périmétre brachial (chez le jeune enfant), index de masse
corporelle, poids pour I’dge (dénutrition aigué) et taille pour I’age (dénutrition

chronique) (fig n°22, 23), plis cutanés, amyotrophie.
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Figure n° 22:les courbes de croissances garcon/fille pour I’évaluation de la

croissance
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Figure n° 23 : Courbes de corpulence garcons/fille de O & 18 ans
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2. Examen abdomino-pelvien :

- L’abdomen : ballonnement, bruits hydroaériques

- Le siége et anus : irritation des fesses, fissures ou fistules anales,

- Le toucher rectal : n’est que rarement fait, il peut chercher un fécalome en cas
de fausses diarrhée chez les constipés.

3. Autres signes cliniques :

- Cardio-pulmonaires : auscultation, pression artérielle ;
- cutanés : eczéma, phaneres, cedéme ;

- hippocratisme digital : mucoviscidose, maladie de Crohn.

[1l. Examens complémentaires :

Les examens complémentaires sont orientés par I’age et les données cliniques.

1. Bilan biologique :

Ce premier bilan permet d’évaluer le retentissement général de la diarrhée et de
rechercher des causes fréquentes et simples a diagnostiquer (tableau). Il doit étre

adapté en fonction de I'interrogatoire et de I’examen clinique et comprend :

@ Bilan de retentissement et de malabsorption :

§ un hémogramme (NFS) :
Dans notre série une NFS a été réalisée chez la totalité des patients dont 30,1%
avaient une anémie carentielle.

Tableau n°17 : comparaison avec la série de Bhatnagar concernant le pourcentage

d’anémie carentielle

Bilan biologique : NFS Notre série Bhatnagar et al [21]

Anémie carentielle 30,1% 41.17%
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§ unionogramme sanguin :
Des troubles hydro-électrolytiques ont été retrouvés chez 4,7% des patients
de notre série qui ont réalisés un ionogramme.
§ le dosage de I'urée et créatinine
§ taux de prothrombine,
§ la protidémie,
§ la calcémie de la phosphorémie
§ la cholestérolémie
§ la ferritinémie
§ dosages sériques de la vitamine B12 et folates.
Une hypoprotidémie a été retrouvée chez 5 malades de notre série.
Le reste du bilan n’a pas était réalisé chez tout les patients, la cholestérolémie était

normal chez les 3 patients qui I’ont fait.

@ Bilan étiologique :

La recherche des auto-AC de la maladie cceliaque notamment les anticorps
antitransglutaminase et les anticorps antiendomysium de type IgA et IgG est
un bilan étiologique de premiere intention dans une DC de I’enfant.
Nous rappelons que notre travail avait exclu les cas de maladie ceeliaque, Dans cette
série, ces auto-AC ont été réalisés chez 37 patients, ils étaient tous négatifs.
La protéine C réactive (CRP) et la vitesse de sédimentation : sont demandées en cas
de suspicion d’une MICI ou d’une colite infectieuse.
Dans notre série, la CRP et la VS étaient positives chez 18 patients dont 10
avaient une MICI.
Le dosage de la thyréostimuline (thyroid stimulating hormone TSH) est un
examen demandé plutét chez I'adulte a la recherche d’une hyperthyroidie. Chez

I’enfant, cette endocrinopathie n’a jamais été révélée par une diarrhée chronique
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[16]. Ce dosage ne fait donc pas partie des examens biologiques prescrits
couramment pour nos patients. |l était réalisé chez 8 patients de notre série et
revenu négatif dans tous les cas.

Un examen parasitologique des selles, a répéter au moins deux fois a
plusieurs jours d’intervalle pour améliorer la rentabilité diagnostique : certaines
parasitoses chroniques peuvent étre responsables d’une diarrhée chronique, comme
par exemple les infections a Giardia intestinalis (lamblia), Entamoeba histolytica
(amibiase), Isospora belli, ou Cryptosporidium [23].

Dans notre série ce bilan était positif pour giardia lamblia dans un seul cas et
positif pour Entamoeba histolytica dans 2 cas.

Dans la série de Yachha et al 9% des cas avaient une parasitologie des selles
positive a giardia lamblia.

La coproculture, bien qu’une diarrhée chronique soit exceptionnellement
d’origine infectieuse, est habituellement demandée pour éliminer une surinfection.
[16] [17].

Dans notre série La coproculture a été demandée chez 21 patients, elle était
négative dans tous les cas.

Le bilan immunitaire :

- Sérologie VIH : la diarrhée chronique est I'un des symptémes les plus fréquents
chez le patient atteint par le VIH lorsque I'immunodépression est importante et
durable, il existe une diarrhée dans 50-60% des cas [64]. La sérologie VIH était
négative chez les 8 patients qui I’ont faite.

- Le dosage pondéral des Ig sériques en cas d’infection bactérienne récidivante ou
d’une hypogammaglobulinémie sur I’électrophorese des protéines plasmatiques

est un examen fréquemment demandé.
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Nous avons un déficit global des Ig chez un seul patient et un déficit en IgA
chez 2 enfants.

- Le dosage des IgE sériques spécifiques pour les protéines de lait de vache (alpha-
lactalbumine, béta-lactoglobuline et caséine) pour rechercher une APLV est
recommandé chez les enfants de moins de 3 ans.

Dans notre étude, le dosage des IgE spécifiques lait de vache demandé chez 4

malades est revenu positif chez 3 d’entre eux.

2. Place du bilan endoscopigue :

La place des examens d’endoscopie digestive n’est pas toujours facile a
déterminer. D’un c6té, ils permettent de faire I'inventaire des lésions muqueuses
potentiellement responsables de la diarrhée. De I'autre, leur caractére invasif et les
enjeux socioéconomiques ne doivent pas les faire prescrire de fagcon systématique.
En pratique, ils sont néanmoins souvent nécessaires a I’exploration d’une diarrhée
chronique [19] et comportent :

- une endoscopie ceso-gastro-duodénale avec biopsies duodénales (a la recherche
d’une atrophie villositaire et de parasites).

- une coloscopie avec biopsies coliques étagées est trés souvent nécessaire.

- une iléoscopie si possible est indiquée a la recherche d’une Iésion organique.

Les aspects endoscopiques rencontrés au cours des MICI :

- MC: Les lésions de maladie de Crohn sont habituellement segmentaires,
asymeétriques, et les localisations séparées par des zones saines, des
ulcérations superficielles, des ulcérations linaires profondes, des sténoses
inflammatoires avec ulcération, des pseudo-polypes, ou des Iésions
cicatricielles.

- RCH: une atteinte continue, commencant dés la jonction ano-rectale,
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s’étendant plus ou moins loin vers I’'amont et s’interrompant de facon assez

brusque.

La muqueuse est rouge, granitée, fragile, saignant au contact. Dans les formes

graves apparaissent des ulcérations de taille et de forme variable, parfois

séveres (ulceres profonds en puits) [63].

Dans notre série 10 patients avaient bénéficié d’une coloscopie ou de
rectosigmoidoscopie : 3 maladies de Crohn, 2 RCH, 4 colites non déterminées et 1

normale.

Figure n° 24 : vidéo-endoscope de I'unité de gastro-entérologie du service de

pédiatrie CHU Hassan Il de Fés
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3. Examen anatomopathologique :

La réalisation de biopsies coliqgues étagées systématiques augmente la
rentabilité diagnostique de la coloscopie chez les patients atteints de diarrhée
chronique présentant un aspect endoscopique normal [31].

Chez les sujets immunodéprimés, il est recommandé de réaliser des biopsies
systématiques en particulier du colon droit et de l'iléon, a la recherche d’une
infection opportuniste.

Les lésions histologiques des deux principales MICI sont représentées dans le

tableau 17

Tableau 18 : les différents aspects anatomopathologiques des MICI

Maladie de Crohn RCH
-pertes de substance muqueuse - Forte déplétion en mucus
-distorsions glandulaires -diminution nette de la densité cryptique

-infiltration lympho-plasmocytaire du | -la distorsion sévere des cryptes
chorion mugeux voire transmurale -une surface muqueuse franchement

-souvent sous forme de nodule | villeuse

lymphoide -I’infiltration muqueuse par des
-granulomes épithélioides et | polynucléaires neutrophiles
gigantocellulaires - les abcés cryptiques ne sont pas
Fissures en zigzag spécifiques de MICI car elles se voient
Les fistules et les abcés sont fréquents aussi au cours des colites infectieuses

N.B : transmurale : c’est-a-dire intéressant toute la paroi intestinale.

4. Examens radiologiques :

D’autres examens complémentaires morphologiques ne sont en principe

nécessaires qu’en cas d’orientation clinique particuliere. Néanmoins, une
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échographie abdominale - examen simple, peu colteux et non invasif -, peut
apporter des informations importantes (épaississement de la paroi intestinale en cas
de MICI, anomalies échographiques, adénopathies mésentériques inflammatoires,
etc.). En I’absence d’orientation échographique, et en cas de suspicion d’une MICI,
une entéro-TDM ou mieux une entéro-IRM sont d’un grand apport : rehaussement
de la paroi corrélé a score histologique d’inflammation (Fort rehaussement muqueux

en couche concentrique).

IV. Les étiologies :

Les causes de la diarrhée chronique sont différentes et doivent étre envisagées
en fonction de I’'age.
@ La diarrhée a début néonatal (figure 26) est spécifique par ses causes :
U La diarrhée néonatale précoce liée a un risque élevé de
déshydratation aigué sévere doit faire évoquer :
une atrophie microvillositaire,
une dysplasie épithéliale,
ou une diarrhée chlorée ou sodée congénitale.
U Une diarrhée avec intervalle libre doit faire évoquer :
une atrophie villositaire auto-immune,
une allergie aux protéines de lait de vache,
une mucoviscidose,
une intolérance aux sucres,
un déficit en entérokinase

ou alors un défaut de réabsorption des sels biliaires.
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Diarrhée sévére a
début néonatal

!

Mise a jeun
1 l l
Reésolution Persistance
l |
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RAST aux PLV Début < |5 Début variable
Hydramnios Diarrhee syndromatique
Infection APLV Intolérance au lactose Cytopathie mitochondriale
ou au glucose/galactose Enteropathie auto-immune
Malabsorption des sels CDG syndrome
biliaires
ty | =
Diarrhée Atrophie
sodéa/chlorés microvillositaire
congénitale Dysplasie intestinale

Figure n° 25 : Conduite a tenir devant une diarrhée chronique a début néonatal

Vv La diarrhée du nourrisson et de I’enfant sans aucun retentissement
nutritionnel : aucun examen complémentaire n’est a priori nécessaire et le
diagnostic de colopathie fonctionnelle (colon irritable) est le plus probable.

Vv La diarrhée du nourrisson avec retentissement nutritionnel :

La diarrhée s’accompagne d’une cassure de la courbe de poids : un bilan
complémentaire est indispensable pour préciser le retentissement nutritionnel et
rechercher une cause organique ; celui-ci est orienté en fonction du contexte ou du
type de diarrhée. Les pathologies les plus fréquentes a cet age sont:

- la maladie cceliaque (exclue de ce travail)

- I” APLV

- le déficit immunitaire constitutionnel ou acquis

- la mucoviscidose
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Vv La diarrhée de I’enfant avec retentissement nutritionnel :
Dont on peut citer :
- la maladie cceliaque (exclue de ce travail)
- le déficit immunitaire constitutionnel ou acquis
- la mucoviscidose
- intolérance au lactose
- MiICI

- Giardiase

On va traiter dans ce chapitre les principales pathologies responsables d’une
diarrhée chronique chez le nourrisson et I’enfant.

1. La colopathie fonctionnelle (colon irritable) :

a. Définition :

Durant les 20 derniéres années, plusieurs réunions d’experts ont eu lieu a
Rome pour définir des critéres précis, validés et utiles pour le diagnostic du colon
irritable [38], [44].

Durant ces dernieres années, on a essayé de classifier le colon irritable selon
le symptdbme dominant qui est le trouble du transit. La plupart de ces études
mettent en évidence chez environ un tiers des patients un colon irritable a
prédominance de diarrhées, chez 1/3 un colon irritable a prédominance de
constipation et pour les patients restants une alternance de diarrhée et constipation
[40]. La grande majorité des études pourtant ne différencie pas entre ces différents
sous-groupes. Par ailleurs environ un tiers des patients changent de sous-groupe
au courant d’une année [49]. Le colon irritable de I’enfant est défini selon les
criteres de Rome Ill pédiatriques (tableau 18). La diarrhée fonctionnelle de I’enfant

se caractérise par I’émission quotidienne de plus de 3 selles abondantes et défaites
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durant au moins 4 semaines, sans troubles de la croissance staturo-pondérale
[45]. Troubles organiques et fonctionnels pouvant coexister chez certains patients
[40], comme c’est le cas d’un patient de notre série qui avait un colon irritable
associé a un déficit en Zinc, une grande prudence est de mise lors du diagnostic

d’une maladie fonctionnelle; les causes organiques devant étre exclues.

H2b. Tous les critéres doivent étre remplis:
syndrome du Cdlon irritable fau mofng 1 x/semaime pandant au maing 2 mois avant l'dtablissament du diagnoshic)
1. Plaintes abdominales {malaise non déerit comme douleur) ou douleurs abdeminales associées
pendant au moins 25 % du temps &
a) soulagement post exanération
b) début associé 4 une altération de [a fréquence des selles
&) début associé & une altération de la consistance des selles

2. Absence d'arguments militant pour une pathologie inflammatoire, anatomique, métabaolique,
néaplasique

Figure n°26: Classification et critéres de diagnostic pour les douleurs abdominales

fonctionnelles chez les enfants et adolescents de 4 a 18 ans, selon les critéres de Rome lll

b. Epidémiologie :

Dans une enquéte faite dans des écoles d’Amérique du Nord, la prévalence
chez I’enfant et I’adolescent était de 6% a I’age del2 ans et de 14% a 16 ans [42]. En
Chine, dans une étude randomisée, basée sur des questionnaires distribués dans 9
écoles avec au total 5403 écoliers (agés de 6 a 18 ans), la prévalence était de 12%, la
proportion garcons/filles de 1/1.8, cette différence n’étant pourtant statistiquement
pas significative [43].

Mondialement, dans les pays industrialisés et dans les pays en voie de
développement, le colon irritable s’observe avec une prévalence moyenne de 5-15%
(avec des pourcentages variant selon les critéres diagnostics utilisés) [40].

Dans notre étude 7,9% des enfants ont développé un colon irritable a I’'age de 3 -7

ans, 7,9% a I’age supérieur a 7 ans et 9,5% a I’age inférieur a 3 ans.
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c. Pathogeneése :

En comparaison avec la médecine d’adultes, chez I’enfant, la pathogénese des
troubles abdominales infantiles fonctionnelles et du colon irritable n’est que
médiocrement explorée: quelques résultats pourraient insinuer une pathogénie
multifactorielle:

Infections/inflammations: chez des enfants et adolescents souffrant de
douleurs abdominales fonctionnelles et de Cl, on a pu mettre en évidence de
minimes altérations intestinales inflammatoires, une augmentation de Ila
perméabilité intestinale et que les plaintes, notamment d’un CI, pouvaient étre
déclenchées par une infection digestive.

Hyperalgésie digestive: comme chez I’adulte, une hyperalgésie digestive a pu
étre démontrée chez I’enfant et chez [I’adolescent souffrant de douleurs
abdominales fonctionnelles et de Cl. Les mécanismes pathogéniques suivants
peuvent étre — avec toute réserve — extrapolés a partir de I’adulte: altérations des
mécanisme sérotoninergiques au niveau du substrat et du récepteur, augmentation
de I'innervation de la muqueuse intestinale, altérations des médiateurs au niveau de
la muqueuse, provoquant une activation du systéme nerveux entérique et des nerfs
nociceptifs, augmentation de la transmission médullaire des signaux digestifs,
activation de secteurs corticaux différents ou plus grands en comparant des malades
avec douleurs abdominales fonctionnelles a des témoins, altérations de I’activation
du sympathique et parasympathique.

Facteurs génétiques: la prédisposition au Cl est possiblement d’origine
génétique. La concordance pour le Cl est plus grande chez les jumeaux
homozygotes que chez les dizygotes (17,2% versus 8,4%).Simultanément, le risque

pour un jumeau dizygote de développer un Cl était 2 fois plus grand si sa mere en
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souffrait (15,2%) que si I'autre jumeau en était atteint (6.7%): ceci pourrait étre un
indice pour le réle important de I'apprentissage social8). =

Facteurs psycho-sociaux: tous les enfants souffrant de douleurs abdominales
ne consultent pas. La décision de faire consulter son enfant dépend de I'ampleur des
douleurs vécues par I’enfant, de la pénibilité émotionnelle (souffrance, tristesse,
angoisse) vécue par les parents et de I’absentéisme scolaire répétitifs.

Interaction parents-enfant : I'influence des parents sur I'attitude vis-a- vis de
la maladie et la conduite des troubles occasionnés par la maladie, joue
probablement un réle dans le développement d’un Cl. Les enfants de parents avec
un CI consultent plus frequemment le médecin, souffrent plus souvent de troubles
gastro-intestinaux et non gastro-intestinaux.

d. Diagnostic :

@ Anamnése :

Il est important, lorsqu’on évalue un patient souffrant du syndrome du colon
irritable de prendre en considération non seulement les symptémes primaires, mais
également d’identifier des facteurs précipitant ainsi que d’autres symptomes
associés. Il est également extrémement important de rechercher la présence de
symptémes d’alarme et de questionner directement les patients et ses parents a ce
sujet. Les éléments a préciser sont :

Antécédents familiaux de SCI

- La chronicité des symptémes
- Le type de douleur : intermittente ou continue
- Soulagement de la douleur par la défécation ou le passage de gaz
- La douleur nocturne est inhabituelle et doit étre considérée comme un
symptéme d’alarme
0 Autres symptdmes abdominaux notamment le ballonnement et les

flatulences
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- La nature des troubles intestinaux associés : Constipation, diarrhée,
alternance de constipation et de diarrhée

@ Examen clinique :

L’examen physique devrait inclure un statut complet pour repérer des
manifestations extra-intestinales de maladies intestinales inflammatoires
chroniques. Doivent aussi étre retenus I’état de nutrition, le poids et la taille.
Dans notre série le colon irritable a été retenu comme diagnostic chez 25,3%, dans
la série de Bhatnagar et al [21] 20% des patients avaient ce diagnostic, dans la série
de WS LEE et al [22]11,11% des patients avaient le colon irritable.

e. Traitement :

Le Cl est une maladie chronique d’origine inconnue. Le traitement s’oriente
donc d’apreés les symptémes du patient. Un aspect important est le motif a I’origine
de la consultation:

§ facteurs de stress

§ appréhensions, angoisses par rapport a la maladie
§ pression psychologique

§ absentéisme

L’objectif du traitement est finalement d’agir sur les trois symptomes cardinaux
douleur, constipation, diarrhée. La stratégie s’oriente d’aprés le symptdéme dominant
et son intensité. La plupart des patients avec Cl connaissent une évolution limitée
dans le temps, bénigne, ils ne sont pas perturbés dans leur activité quotidienne et
répondent bien & un traitement symptomatique. A I'autre extrémité du tableau
clinique, nous trouvons des patients avec un Cl aux troubles sévéres, durant de
longues années et assorti d’'une comorbidité psychiatrique importante. Le traitement

sera par conséquent long et complexe.
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g Alimentation :

Son rbéle dans le contexte du Cl n’est pas clair. Alors qu’une majorité des
patients est persuadée de souffrir d’une allergie alimentaire et a déja derriére elle
nombre de régimes alimentaires, les études et les analyses Cochrane concluent que
les mesures diététiques ne sont couronnées de succés que chez une minorité de
patients. Aucune étude n’a jusgu’ici prouvé un rble déterminant de I’alimentation
dans la pathogénése ou le traitement du Cl. Certains aliments (p.ex. aliments gras,
haricots, caféine, fibres alimentaires, excés en hydrates de carbone, édulcorants,
fructose, lactose) semblent pourtant accentuer les symptémes chez certains
patients. Une anamnese alimentaire est utile et un essai empirique d’un régime
pauvre en fructose et lactose, permettant d’exclure une malabsorption de ces
glucides est certainement raisonnable chez certains patients. Il faut par contre éviter
les régimes trop restrictifs chez les patients avec Cl. L’apport en fibres alimentaires
est souvent conseillé, une méta-analyse n’a pourtant pas prouvé d’effet
thérapeutique.

@ Interventions psycho-sociales :

Aprés les démarches diagnostics appropriées, I’élaboration consensuelle d’un
modéle biopsycho-social constitue une base importante pour le traitement.
L’acceptation de I'image de la maladie par les parents améliore le devenir des
enfants souffrant de douleurs abdominales fonctionnelles [82]. Les conseils donnés
aux parents pour la gestion des plaintes de leur enfant sont également bien
importants. Un comportement parental visant a détourner I’attention des plaintes
(plutét gu’une attitude de ménagement et surprotection) favorisera I’amélioration de
la symptomatologie algique [83]. D’autres stratégies de traitement pour les
d’enfants et adolescents souffrant du Cl sont un traitement comportemental cognitif
[84], [85] et I'hypnose [86], [87]. Un journal des plaintes et des techniques de

relaxation (voyage, sport).
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@ Traitement médicamenteux :

Bien qu’il représente pour beaucoup de patients autant que de médecins
I’option thérapeutique préférée, un grand nombre d’études contrblées avec placebo
n’en a pas prouve I’efficacité.

Spasmolytiques. Souvent utilisés comme médicament de premier choix en cas
de douleurs. Une certaine efficacité a été démontrée dans des méta-analyses, mais
les études ont été jugées insuffisantes sur le plan méthodique par rapport aux
standards exigés [92]. D’aprées la plupart des études et analyses Cochrane, une
amélioration des symptdmes n’a été constatée que chez des patients isolés.

Loperamide. Probablement utile par la diminution du nombre de selles et de la
diarrhée, mais n’a aucun effet sur la douleur.

Laxatifs. Utilisés en cas de constipation (p.ex. lactulose, polyethylene glycol).

Probiotiques. Plusieurs études en double aveugle et contrbélées par placebo
ont démontré une amélioration des symptémes chez I’enfant [96]. En raison de
I'utilisation de différents probiotiques (lactobacillus GG, bifidobacterium infantis,
sacharomyces boulardii etc.), des études plus larges sont nécessaires avant de
pouvoir donner une recommandation générale.

Antibiotiques. Plusieurs études ont mis en évidence une amélioration des
troubles chez des patients avec Cl par différents antibiotiques (néomycine,
rifaximine, métronidazole). La relation avec une invasion bactérienne du gréle n’a
pas été prouvée dans une étude en double aveugle et contrb6lée par placebo. Une
amélioration clinique significative des ballonnements et de la flatulence dans le
groupe traité par rifaximine a été obtenue dans le groupe traité par rifaximine. Les
études disponibles actuellement sont contradictoires. Les études et les preuves

d’efficacité chez I’enfant et I’adolescent font défaut.
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Dans notre série les patients chez lesquelles on a retenu le colon irritable
étaient traités par des levures (saccharomyces boulardii) avec une amélioration
(diminution) de la fréquence des selles dans 56,2% des patients atteints de colon
irritable.

- Spasmolytiques : Souvent utilisés comme médicament de premier choix
en cas de douleurs. Une certaine efficacité a été démontrée dans des méta-analyses,
mais les études ont été jugées insuffisantes sur le plan méthodique par rapport aux
standards exigés [39].

- Laxatifs : Utilisés en cas de constipation (p.ex. lactulose).

L’entretien représente la base du traitement d’un patient avec colon irritable. Il
est important de reconnaitre le poids que représente la maladie pour le patient,

d’expliquer sa maladie a lui et a sa famille, de souligner le pronostic favorable.

2. L’allergie aux protéines du lait de vache :

C'est l'intolérance alimentaire la plus fréquente du nourrisson, estimée a 5% de
la population. Les critéres de diagnostic étant trés variables d'une étude a l'autre,
I'incidence exacte est cependant difficile a affirmer.

a. Physiopathologie :

- Toutes les protéines du lait de vache sont "allergisantes" méme si la 3
lactoglobuline (absente du lait humain) est considérée comme la plus
antigénique.

- L'APLV traduit une rupture de [I'équilibre entre des phénoménes
"d'immunotolérance" aux protéines passant la barriére digestive et des
phénomenes de réaction antigénique.

- L'apparition des phénomeénes d'allergie est plus fréquente chez le jeune

nourrisson du fait de l'immaturité des phénoménes de digestion, de déficit
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immunitaire (carence en IgA), d'agressions infectieuses (gastroentérite) de la

muqueuse intestinale, ou d'antécédents familiaux d'atopie.

Les mécanismes de l'intolérance correspondent aux mécanismes de l'allergie.

Tableau n° 19 : Mécanismes de la sensibilisation aux protéines alimentaires

Réaction Hypersensibilité Complexes Hypersensibilité
immunologique | immédiate immuns retardée
Classification Type | Type I Type IV

de Gell et

Coombs

Médiateur IgE ou IgG Complexe Lymphocytes T
principale immuns

Début des | qq min a qq heurs |4 _ 12 heurs 1_3jours
troubles

Durée des | gqg min a gq heures | gq heures a qq | qq jours
troubles jours

Prédomine dans

Anaphylaxie
Urticaire, dermatite
atopique

Asthme, rhinite
Vomissement
diarrhée aigue

Hémorragie
digestive
Entéropathie
exsudative
Vascularite
hémosidérose

Malabsorption
Diarrhée chronique

b. Clinique
Différents mécanismes d'hypersensibilité (types I, Il et IV de Gell et Coombs)

expliquent la grande variabilité des délais de survenue et des types de symptomes

rencontrés dans 1'APLV (tableau n°19)

- Dans le type | :

(hypersensibilité immédiate) < allergie cutanée (urticaire,

érythéme péribuccal) = allergie respiratoire (toux spasmodique, dyspnée) =

allergie digestive (vomissements) « choc anaphylactique.

- Dans le type lll : colite hémorragique, gastro-duodénite hémorragique.

- Dans le type IV : Tableau de diarrhée chronique avec retentissement pondéral
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rapide apparue dans les semaines suivant l'introduction des PLV. C'est ce
mécanisme qui est évoqué dans les APLV secondaires aux gastroentérites
infectieuses (y compris virales) d'évolution défavorable.

c. Diagnostic

Les auteurs rappellent que le test de provocation oral TPO est le test de
référence pour le diagnostic de I’APLV. Cependant, cet examen est consommateur
de ressources médicales, de réalisation et d’interprétation potentiellement difficiles,
et non dénué de risque (anaphylaxie). Pour ces raisons, il n’est pas réalisé en
pratique courante dans de nombreux pays [50] comme c’est le cas de notre service
de pédiatrie de CHU de Fes.

Dans la pratique en France, le diagnostic est guidé, en premiére intention, par
les Prick tests PT et les IgEs du lait et des protéines du lait. Le TPO est un outil
diagnostique indispensable et reste le « gold standard » dans la démarche
diagnostique de I’allergie alimentaire [63]. Concernant I’APLV, ce diagnostic est
évoqué sur les données de l'interrogatoire et de I’examen clinique. Il est conforté
par les résultats des tests allergologiques (PT et IgE spécifiques), puis par I’efficacité
du régime d’éviction.

Dans notre série le diagnostic a été basé sur le test a I’hydrolysat dans plus de
71,4% des cas et sur I'lgE de LV dans 21,4%.

Le diagnostic de I’APLV était retenu chez 22,2% des cas de notre série la moyenne
d’age est de 1,8 ans avec 63,6% des garcons, dans la série de WS LEE 29,6% des cas
avaient une APLV, dans la série de Bhatnagar et al 11,46% des cas et 17% dans la

série d’ALTUNTAS et al.
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d. Traitement
@ Curatif:

Il consiste a exclure les PLV en utilisant les aliments de substitution avec au
mieux du lait humain modifiée par rapport aux préparations pour nourrissons.
L'hydrolyse des protéines est cependant peu poussée avec des peptides résiduels
pouvant dépasser 3000 voire 5000 et en fait le plus souvent des hydrolysats de
protéines de lait de vache (Alfaré, Pepti junior) ou de protéines de soja. Dans notre
série I’hydrolysat de PLV est le seul qui été utilisé. Il est poursuivi jusqu'a 12 a 18
mois avec réintroduction tres progressive en milieu hospitalier.

@ Preventif:
Encouragement de Il'allaitement maternel,
Proscrire le supplément lacté (dose sensibilisante) en maternité dans l'attente de la

montée laiteuse.

3. Les MICI :

a. Diagnostic :

v Maladie de Crohn:

Le début de la maladie de Crohn est souvent insidieux et le diagnostic peut étre
retardé de plusieurs mois, car la survenue d’une MICI chez le jeune enfant n’est pas
toujours évoquée.

La maladie peut toucher tout le tube digestif (en longueur et en épaisseur -
atteinte des 3 tuniques) expliquant la diversité des signes cliniques. Le retard de
diagnostic est malheureusement fréquent du fait du caractére insidieux de la
symptomatologie. L'atteinte la plus habituelle est « I'lléite terminale”, touchant les
dernieres anses gréles avec un tableau de douleur abdominale, de diarrhée

chronique, de retentissement sur la croissance staturo-pondérale et le
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développement pubertaire. Il existe aussi de fréquentes localisations anales
(fissures, fistules) (figure) ou coliques plus rarement cesogastroduodénales.
Signes évocateurs de maladie de Crohn (MC) :

- douleurs abdominales récurrentes d’allure organique ;

- localisation des douleurs abdominales souvent en FID ;

- perte de poids, perte d’appétit ;

- acceélération du transit (attention : la diarrhée n’est pas toujours sanglante) ;

- retard de croissance staturo-pondérale ;

- retard pubertaire ;

- aphtose buccale ;

- arthralgies ;

- fievre, fatigue.

Complications de MC :
- abces ou fistules a localisation périnéale ou intra-abdominale.

- sténose du gréle ou du célon (douleur intense typique en crescendo avec
relachement soudain et hyperperistaltisme : syndrome de Koenig)
- érythéme noueux, pyoderma gangraenosum.

La diversité des localisations digestives de la maladie explique la diversité des
tableaux cliniques (douleur, diarrhée, rectorragie, retard de croissance). Il existe
dans 30 a 50% des cas des manifestations extradigestives (cutanées,
ophtalmologiques et articulaires surtout)

Le diagnostic repose sur la biologie (syndrome inflammatoire, toutefois
inconstant, et anémie), I'endoscopie haute et basse avec biopsies (granulome) et
I'imagerie (échographie et radiologie du gréle).

Dans notre étude les manifestations extradigestives (arthralgies) étaient
présentes dans 12% des cas (MC) et la fistule périnéale a été présente dans 12% des

cas de maladie de Crohn.
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Enquéte paraclinique
- bilan inflammatoire (NFS, VS, CRP, albumine) ;
- examen sérologique : les ASCA positifs dans les 2/3 des atteints de MC
- échographie-Doppler intestinale : épaississement pariétal circonférentiel.
- Confirmation diagnostique :
entéro-IRM
endoscopie avec biopsie : présence d’ulcérations et infiltrat
inflammatoire (signes inflammatoires typiques de MC : granulomes

gigantocellulaires et épithélioides).

Dans notre série la maladie de Crohn a été retenue chez 9,5% des cas, la

moyenne d’age est 7,8 ans avec une prédominance féminine de 80% des malades.

Vv RCH:

C’est une maladie inflammatoire chronique évoluant par poussées, atteignant
de facon rétrograde le rectum et le colon. La survenue de rectorragies ou de selles
sanglantes est extrémement anormale chez l'enfant, cela d'autant plus qu'elle est

accompagnée de signes généraux souvent bruyants.

Les manifestations digestives: Sont habituellement au premier plan,
d'apparition insidieuse ou, plus souvent franche, sans causes déclenchantes. La
diarrhée banale chez I’enfant, se prolonge et devient sanglantes : elle est fait de 4 a
6 selles par Jour .avec souvent des émissions nocturnes, les selles sont peu
abondants. Les matiéres sont mélées de glaires ou de pus et mélangées de sang
.elles peuvent étres afécales. Souvent la rectorragie existe en dehors des selles :

inquiétant, la diarrhée ne s'accompagne pas toujours de douleur abdominale.
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Dans notre série 75% des malades de RCH avaient une rectorragie associée a

la diarrhée et la diarrhée était glairo-sanglante dans la quasi-totalité.

L'examen de I'abdomen met en évidences un ballonnement abdominal, une
sensibilité du trajet colique, lI'anus est le plus souvent normal ou irrité par la
diarrhée. Fissures et fistules sont retrouvées avec une fréquence plus faible que
dans la diarrhée de Crohn. Le toucher rectal est douloureux, et le doigtier raméne

du sang, en dehors des poussés I'examen est normal.

Des signes généraux peuvent étre présents: fievres entres 38°c et 39°,
anorexie, asthénie. Il existe parfois une stagnation pondéral, plus souvent perte de
poids, la croissance staturale est normal. Le retard de I'Age osseux est souvent
modéré. Les manifestations extra-digestives: Arthrites périphériques bilatéral et
symétrique, érythemes noueux, Bronchites chronique, toux isolée.

Complications de RCH

mégacolon toxique (distension toxique du cblon avec haut risque de
perforation)

- colite aigué avec hémorragies importantes ;

- érythéme noueux, pyoderma gangraenosum ;

- risque de cancer du colon

Enquéte paraclinique :
§ Bilan inflammatoire
§8 ANCA: positifs chez 3/4 des patients atteints de RCH [53]
§ La fibroscopie est I'exploration clé permettant de voir les lésions et leurs

extensions initialement la muqueuse apparait rouge, finement granuleuse en
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papier de verre humide saignant au traumatisme le plus léger (figure).
Différents scores de gravite des lésions endoscopique de la RCH ont été
décrit:

- GRADE O : muqueuse normal.

- GRADE 1 : érythéme et perte de la trame vasculaire normal.

- GRADE 2 : friables (saignement au contact de I'endoscope)

- GRADE 3 : ulcérations petites et superficiels, saignement spontané.

- GRADE 4 : ulcérations confluant.

Dans notre série la RCH a été retenue comme diagnostic chez 6,3% des

patients la moyenne d’age était 9,3 ans.

Tableau n°20 : Comparaison des pourcentages des MICI de différentes études

MICI Notre série Série de Bhatnagar et al

Crohn 9,5% -

RCH 6,3% 1,17%

b. Traitement :

@ Dans la maladie de Crohn :

Dans les formes d’intensité faible, un traitement par 5-ASA est proposé a la
dose de 100 mg/Kg/jr, sans dépasser 4g/jr [57], avec passage en cas d’échec a une
corticothérapie systémique ou au budésonide en fonction de la topographie des
Iésions. Il est possible d’utiliser le produit d’alimentation orale enrichi en TGf  [60].

Les formes iléocoliques droites d’intensité moyenne sont traitées par budésonide a
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la dose de 9 mg/j, identique a celle prescrite chez I’adule. En cas d’échec, il faut
recourir a la corticothérapie systémique ou a I’'alimentation entérale s’il y’a un retard
staturo-pondéral ou pubertaire important [55]. On peut également prescrire le
produit d’alimentation orale enrichi en TGf [56].

Dans les formes pancolique d’intensité moyenne une corticothérapie orale a la

dose de 1 mg/kg/j de prednisone ou prednisolone est proposée [54]. Une fois la
rémission obtenue, les corticoides sont diminués de 5 mg par semaine jusgu'a
I’arrét en 2 & 3 mois environ. L’alimentation entérale est une alternative a la
corticothérapie.
Dans les formes pancolique d’intensité sévere, la corticothérapie est débutée, avec
I'introduction rapide, voire sustématique pour un croissant d’équipes, d’un
immunomodulateur de type AZA ou MTX en cas de cortico-dépendance ou de
poussées rapprochées.

Lorsqu’il associe une dénutrition sévere ou un retard staturo-pondéral
important, on pourra y associer I’alimentation entérale pendant quelques semaines
ceci sera éventuellement pour suivie de facon séquentielle pour permettre un
rattrapage statural et le déclenchement de la puberté en cas de retard chez
I’adolescent [58] [59].

En cas de sténoses ou fistules réfractaires aux immunomodulateur classiques les

différentes options thérapeutiques spécialisés.

@ Dans la RCH :

Traitement d’induction (contrble de I'inflammation) :
- maladie moyennement active : 5-ASA (Pentasa®) ;

- maladie trés active : corticothérapie ;
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NB : nutrition entérale exclusive non efficace pour RCH.
Traitement d’entretien :
- maladie moyennement active : 5-ASA (Pentasa®) ;

- maladie trés active : immunosuppresseur, le plus souvent thiopurines ;
- biothérapie (anticorps anti-TNF) pour les cas les plus séveéres ;
- chirurgie (colectomie) en cas de non-réponse aux traitements

médicamenteux.

4. La Mucoviscidose :

La mucoviscidose est la cause la plus fréquente de maldigestion globale.
a. Définition :

La mucoviscidose est une maladie génétique et héréditaire qui touche les voies
respiratoires, le tube digestif, les glandes sudorales en altérant leurs sécrétions
(mucus, sueur, ...). Elle est appelée fibrose kystique (cystic fibrosis) dans les pays
anglo-saxons =

b. Fréquence :

L'incidence de la maladie est estimée a 0,01/1000 naissances dans les

populations afro-américaines et asiatiques. =

c. Physiopathologie :

L'atteinte des glandes séro-muqueuses a sécrétion exocrine aboutit au niveau
respiratoire a la production d'un mucus visqueux, épais, déshydraté et au niveau
digestif a une insuffisance pancréatique externe et a la sécrétion d'une bile épaisse,
lithogéne. Ces troubles de la sécrétion exocrine sont dus a une incapacité de
résorption du chlore par les canaux excréteurs. Cette imperméabilité de I'épithélium
aux ions chlorures explique le caractere « salé » de la sueur des malades a l'origine
du test de la sueur.

Maladie génétique autosomique récessive le gene impliqué est situé sur le
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Chromosome 7 (bras long) ; il existe des mutations:
- Delta F508 la plus fréequente
- Plus de 100 mutations existent
- Le géne code pour une protéine transmembranaire appelée cystic fibrosis
transmembrane conductance regulator (CFTR) qui intervient dans la régulation
du transport des ions a travers les membranes cellulaires-Si le géne est modifié
(mutation), il code pour une protéine CFTR anormale ce qui va entrainer des
anomalies au niveau de toutes les glandes exocrines (dont le pancréas) et au
niveau des cellules bronchiques qui fabriquent un mucus trop visqueux.

d. Manifestations cliniques :

Chez le nourrisson, aprés 3 mois, c'est a cet age que l'affection est le plus
souvent découverte (80 % des cas). On peut observer une toux chronique parfois
cogueluchoide (« bronchite asthmatiforme»).

La coexistence de troubles digestifs comportant selles abondantes, molles,
fétides par défaut de digestion des protides et luisantes par stéatorrhée accrue est
trés évocatrice du diagnostic. De méme on devra systématiquement rechercher une
mucoviscidose devant une déshydratation aigué par coup de chaleur
hyponatrémique et devant un tableau de myocardite aigu (de mécanisme encore
obscur).

Il faut savoir également y penser devant une diarrhée chronique associée a un
prolapsus rectal récidivant. Toutefois, la généralisation du dépistage systématique a
la naissance rend ces découvertes plus exceptionnelles.

e. Examen complémentaire:

Le principal examen c'est le test de la sueur (figure) mesure la quantité de sel
(essentiellement le chlore) dans la sueur. C'est un test rapide, indolore et il est

positif dans la presque totalité des cas de mucoviscidose. Chez ces sujets, il est
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positif des la naissance et durant toute la vie. Enfin, il n'y a pas de rapport direct
entre les valeurs du test et la plus ou moins grande gravité de l'affection. Le test
peut étre réalisé des lI'age de 15 jours pour un bébé a partir de 3 kg. Aprés un
premier test positif, on réalise en général un deuxiéeme test de confirmation. On
procede ensuite au test génétique pour rechercher la ou les mutations du gene et
confirmer le diagnostic. Ce test se réalise par simple prise de sang.

Il faut souligner que le test sudoral reste le test diagnostic. Le gene CFTR
responsable de la mucoviscidose est un géne de grande taille dont plus de 1200
mutations ont été décrites. Cela a pour conséquence qu'il est difficile de rechercher
toutes les mutations possibles lors d'un test génétique. En routine, seules les 30
mutations le plus fréquemment en cause dans la population sont donc recherchées.
L'identification des autres est possible, mais peut prendre beaucoup de temps. C'est
pourguoi lI'absence de mutation retrouvée lors du test génétique n'exclut pas le
diagnostic de mucoviscidose.

Dans notre série 6,3% avait la mucoviscidose, I’dge moyen des patients
porteurs de cette maladie est de 3,7 ans et un sexe ratio M/F est de 1, dans la série

d’Altuntas et al ce diagnostic a été retenu chez 10% des malades.

f. Le traitement:

Il n'existe pas de traitement curatif pour la mucoviscidose a I'heure actuelle ;
La prise en charge de la mucoviscidose repose sur deux piliers fondamentaux: la
nutrition et la fonction respiratoire.
Traitement de la malnutrition :
Extraits pancréatiques + alimentation hypercalorique sans restriction en
graisse
Vitamines liposolubles

Solutés d'hydratation pour les nourrissons
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Apports hydro-sodés suffisants
Extraits pancréatiques Créon® gélules 10000 ou 25000 Ul Au début des repas
Nourrisson 2000 a 4000 Ul lipase / 120 ml Lait Chez le nourrisson
Augmenter le nombre de biberons, enrichir avec farines, matiéres grasses
Dans tous les cas, importance d'une bonne hydratation et d'apport suffisant
en NaC1l (pertes par la sueur)
Supplémentassions portant sur les vitamines liposolubles A, E, D, K. A donner
au moment des repas apres les enzymes pancréatiques
+ Pour la vitamine E : 200 Ul/j Les huiles végétales en sont les plus riches,
+ Pour la vitamine D: 1 000 Ul/j
4+ Pour la vitamine A: 5 000 Ul/j
+ Pour la vitamine K : 2 mg tous les 7 jours lors de la premiére année de

vie et en cas de cholestase

5. Déficit immunitaire :

a. Diagnostic :

La diarrhée est un symptéme fréquent au cours des déficits immunitaires
congénitaux ou acquis.

Elle traduit le plus souvent une infection récurrente, persistante ou a germe
opportuniste, justifiant leur recherche dans les selles ou sur des biopsies réalisées
lors d’une coloscopie.

Lorsque celle-ci est négative, il faut évoquer la possibilité d’une réaction de
greffon contre I’hOte digestive, surtout en cas de signes cutanés associés. Le
diagnostic repose sur les biopsies rectales.

Parfois, les examens histologiques montrent des Iésions d’entéropathie

chronique non spécifique. Des lésions d’entérocolite associées a des lésions
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suppuratives périnéales similaires a celles de la maladie de Crohn peuvent se
rencontrer au cours des déficits de la phagocytose. Devant un tableau de colite
chronique, un début tres précoce (avant I’age de 2 ans), des infections récurrentes,
une chute du cordon tardive sont des éléments devant faire évoquer un déficits
immunitaire.

Dans notre série 4,7% de nos patients avaient un déficit immunitaire primitif, la
moyenne d’age est 4,5 ans avec prédominance masculine de 66% des malades,
1,17% des malades avaient un déficit immunitaire primitif dans la série de Bhatnagar
et al.

b. Traitement :
Les traitements des DIP concourent a :

e Réduire le nombre et la gravité des infections,

e Traiter d’autres symptomes,

e Permettre & de nombreux enfants ou de mener une vie aussi normale que

possible.

Le traitement substitutif en immunoglobulines : Les immunoglobulines sont
des protéines qui reconnaissent les micro-organismes et aident les cellules du
systeme immunitaire a les neutraliser. La plupart des DIP sont dus au fait que le
corps produit trop peu d’immunoglobulines, voire pas du tout. La substitution en
immunoglobulines est un traitement essentiel pour ces DIP, car il permet aux
patients de se préserver de différentes infections et de réduire les symptémes auto-
immuns. Les immunoglobulines sont utilisées dans la prise en charge de différents
DIP comme les déficits immunitaires communs variables, I’agammaglobulinémie liée
a I’X, Le syndrome hyper IgM lié a I’X, le syndrome de Wiskott-Aldrich, les déficits
immunitaires combinés séveres ... Ce traitement n’apporte qu’une protection
temporaire et doit donc étre donné de facon réguliére, et généralement tout au long

de la vie.
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Dans notre série ce traitement a été administré seulement chez le seul malade

qui avait un déficit global en immunoglobuline.

6. Autres étiologies :

v Intolérance au lactose :

L'intolérance au lactose est exceptionnellement congénitale, il s'agit le plus
souvent d'un déficit en lactose secondaire aux diarrhées aigus. Le plus souvent ce
déficit n'a pas de traduction clinique.

Dans tous les cas, une anamnese rigoureuse doit tenter de faire ressortir la
relation entre symptémes et ingestion de lactose. Cette corrélation entre lactose et
symptomes peut étre mise en évidence par un test d’éviction d’au minimum 72
heures, en moyenne 5 jours (certains auteurs préconisent méme 15 jours pour plus
de sdreté [62], avec réintroduction du lactose a ce terme. Ce test peut étre fait a
plusieurs reprises afin de s’assurer de la disparition de la symptomatologie lors de
I’éviction et de la réapparition des signes cliniques a la reprise du lactose. Il est
indispensable de bien informer le patient ou ses parents des aliments contenant du
lactose (au moyen de brochures détaillées ou d’une consultation de diététique) afin
d’éviter de fausses conclusions. Les laits sans lactose disponibles dans le commerce
peuvent étre utilisés lors de ces tests.

Le test respiratoire au lactose est le plus validé des tests. Il est de plus non invasif et
de pratique relativement aisée chez I’enfant malheureusement il n’est pas utilisé
dans notre service de pédiatrie du CHU de Fes.

Dans notre étude l'intolérance au lactose a été attribuée chez 1,5 % des
patients, dans la série de WS LEE et al 19% des patients avaient ce diagnostic.

v Giardiase :

La Lambliase ou la giardiase est une infection parasitaire par Giardia-Lamblia
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qui peut donner une diarrhée chronique par malabsorption avec véritable tableau
"pseudo-cceliaque”.

Le diagnostic est porté par I'examen parasitologique des selles, le brossage
duodénal ou la recherche de Lamblia dans la muqueuse du gréle en biopsie.
L'infection est particulierement fréquente et peut étre sévere en cas de déficit en
IgA.

Dans notre étude I’'infection a giardia lamblia a été retenue dans 1,5% des cas.

v Diarrhée chronique aprés chirurgie digestive :

Apres une intervention sur le tube digestif, la survenue d’une diarrhée chronique
peut étre liée a différents mécanismes :

= une malabsorption intestinale globale en cas de résection intestinale étendue,
réalisant un syndrome du gréle court. Les données de I’intervention, I’appréciation
de la longueur du gréle restant par un transit opaque, des stigmates biologiques de
malabsorption (stéatorrhée, vitamine B12 , folates), confirment cette hypothése ;

< une malabsorption des sels biliaires en cas de résection iléale. Ces derniers
exercent alors une action irritante sur la muqueuse colique ;

e une diarrhée motrice postprandiale en cas de chirurgie gastrique, réalisant un
dumping syndrome. L’accélération du temps de transit est authentifiée par sa
mesure a I’aide du rouge carmin ;

= une pullulation digestive intestinale en cas d’intervention laissant une anse borgne
ou en cas de sténose d’une anastomose.

v Diarrhée en cas de traitement particulier :

Au cours d’un traitement antibiotique, la diarrhée peut étre liée a un
déséquilibre de la flore intestinale habituelle (diarrhée postantibiotique) ou a la
prolifération d’une bactérie pathogene comme Clostridium difficile responsable de

colite pseudomembraneuse. La coproculture, I’aspect a la coloscopie et la recherche
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de toxine de Clostridium difficile dans les selles aident a préciser I’agent en cause.

Chez un enfant atteint de cancer, certaines chimiothérapies (méthotrexate) ou une
radiothérapie abdominale peuvent avoir une action toxique sur la muqueuse
digestive, se traduisant par une diarrhée prolongée.

v Diarrhée a début aique :

Si le début de la diarrhée est fébrile, une étiologie infectieuse est généralement
en cause. La persistance de la diarrhée au décours d’une gastroentérite aigué peut
étre liée a la poursuite de I’action d’une bactérie pathogene qui est recherchée par la
coproculture, ou au développement d’une entéropathie post-infectieuse. Elle peut
également étre liée a une intolérance secondaire au lactose qui peut étre mise en
évidence par un test respiratoire, ou une allergie aux protéines du lait de vache,
surtout chez le nourrisson, qui est recherchée par le dosage des immunoglobulines
E (IgE) spécifiques et des tests cutanés allergiques. Dans les deux cas, la disparition

des symptoémes aprés régime d’éviction confirme le diagnostic.
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Tableau n°21 : tableau comparatif des différentes études a propos de la diarrhée

chronique de I’enfant

Altuntas .
Série Yachha et al Lee et al Rastogi et Bhatnagar et Notre
et al [72] al al série
Nombre d’enfant 137 70 27 47 85 65
. o . Inde(N.Delh | Inde(Lucknow
Pays Inde(Chandigarh) Tlrkiye Malaysia i ) Maroc
. ) 1993- 1996- 2013-
Période d’étude 1984-1989 1999 2006-2011
1996 1997 2014
1mois- N.Nat- 6mois- . 2mois-
Age 1-15 ans . 1mois-18ans
15ans 9mois 12ans 15ans
Les étiologies
APLV 6% 17% 29% - 11,76% 22,2%
Infection parasitaire 9% 26% 26% 14,8% 17,64% 4, 7%
TB intestinale 9% - - - 2,35% -
Entéropathie
o - 10% - 46,8% - _
tropical
Diarrhée non
spécifique (colon - - - 21,8% 20% 25,3%
irritable)
Déficit immunitaire
L. - - - - 1,17% 4, 7%
primitif
Déficit immunitaire
ici |_ unitair _ B _ - 1,17% -
secondaire (VIH)
Mucoviscidose - 10% - - - 6,3%
Intolérance au
- - 19% - - 1,5%
lactose
MICI - - - - 1,17% 15,8%
Diarrhée prolongé 33% - - - - 1,5%
Aucun diagnostic
9 13,1% 10% 11,1% - 7,05% 15,8%
retenu
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CONDUITE A TENIR
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Figure 27 : CAT devant diarrhée chronique de I’enfant (tableau Il : figure 28) [96]

L’arbre décisionnel débute, volontairement, par une évaluation de I’état
nutritionnel (mesure du poids et de la taille) afin de préciser le retentissement de la
diarrhée sur la croissance.

(1) Le bilan de malabsorption recherche une hypoalbuminémie, une
hypocalcémie, une hypomagnésémie, une anémie microcytaire (carence martiale :
ferritine basse) ou macrocytaire (baisse : vitamine B12 ou folates), une baisse des
facteurs de coagulation vitamine K-dépendants, une diminution des vitamines
liposolubles (A, D, E). Le dosage de la créatorrhée et de la stéatorrhée dans les selles
participe a la démarche diagnostique.

(2) La diarrhée par maldigestion représente une cause luminale en rapport
avec une anomalie des enzymes pancréatiques ou des sels biliaires. La
mucoviscidose reste la cause la plus fréquente de diarrhée par maldigestion le
diagnostic est confirmé par le test de la sueur.
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(3) La diarrhée par malabsorption représentent un des mécanismes les plus
fréquents en particulier I’allergie aux protéines de lait de vache. La diarrhée est
molle ou liquide, la malabsorption touche I’ensemble des nutriments. La maladie de
Crohn s’accompagne d’une diarrhée de mécanisme variable en fonction de la
localisation de I'atteinte. Un de ces mécanismes est la malabsorption par atteinte de
I’intestin gréle.

(4) La diarrhée motrice est rare en pédiatrie, elle est diagnostiquée par une
mesure du temps de transit avec des difficultés d’interprétation (temps de transit
normal imprécis suivant I’dge de I’enfant). Les causes sont I’hyperthyroidie, les
complications post-Nissen, la vagotomie. Les causes iatrogenes sont les plus
fréquentes (post-chirurgie gastrique). Beaucoup sont idiopathiques.

(5) Les diarrhées fonctionnelles correspondent aux pathologies coliques. Leur
mécanisme physiopathologique reléeve de plusieurs mécanismes discutés suivant les
auteurs. Le colon irritable représente donc une des causes les plus fréquentes de
diarrhée chronique. Les troubles contrastent avec un état général conservé et
I’absence de signe de malabsorption. On note des phases d’amélioration spontanée
et de récidives sur plusieurs cycles. Cette diarrhée est souvent sensible a la smectite
et peut se prolonger plusieurs mois. L’enfant plus grand peut présenter une
alternance de diarrhée-constipation, forme bien connue de colopathie fonctionnelle
de I’'adulte.

ervalle libre

Repcs digestif

Diarrhe E‘
persiste

Repaos digestif

Diarrhee
disparait

Diarrhée
persiste

Dispariticn
partielle

Diarrhée
disparait

Diarrhee Deaficits immunitaires @ APLY Diarrhés AFLY
grave Hypogammaglabulinémis Defaut syndromatique Deficit
rebeile Défaut d’ expression transpart Entercpathies saccharase-
Atraphie du HLA glucose galactose immunas isamaltase
microvillositaire Diarrhée sadés Defaut
Dysplasie Diarrhee chloree absorption
apitheliale < CDG syndrome sefls biliaires
Cansanguinita Intclérance aux Daficit
Biopsies ++ protéines dibasiques antérokinase

Cytopathies
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Figure 28 : Diarrhée néonatale [97]
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CONCLUSION
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La diarrhée est définie comme une anomalie de la fréquence, de la consistance
ou du volume des selles. Le caractére chronique de la diarrhée est authentifié

lorsque celle-ci dure depuis plus de quatre semaines.

La diarrhée chronique pose au praticien le probleme de son étiologie. La
démarche diagnostique comporte trois étapes :
- Confirmer la réalité de la diarrhée chronique
- Apprécier son retentissement

- Et en rechercher I’étiologie

L’étiologie des diarrhées chroniques de I’enfant est habituellement reliée a
I’age. La démarche diagnostique est surtout clinique, orientant le choix des examens
complémentaires.

Les causes sont variables et doivent étre envisagées en fonction du
retentissement staturo-pondéral et de I’age.

Une diarrhée chronique sans retentissement pondéral : c’est plutét la
colopathie fonctionnelle (c6lon irritable) se manifestant par une diarrhée chronique
ou alternance diarrhée/constipation avec un ballonnement abdominal chez un jeune
enfant en parfait état général et grossissant normalement. Aucun examen
complémentaire n’est nécessaire dans ce cas.

Une diarrhée chronique avec retentissement pondéral est a priori organique.
En dehors de la maladie cceliaque, les étiologies sont nombreuses:
- chez le jeune nourrisson : I'allergie aux protéines du lait de vache (APLV) ou un
terrain atopique personnel ou familial peut orienter, les déficits immunitaires, la
mucoviscidose qui est responsable d’une diarrhée graisseuse avec infléchissement

de la courbe pondérale +/- des broncho-pneumopathies répétées
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- chez le grand enfant : les déficits immunitaires, la tuberculose intestinale, les
maladies inflammatoires chroniques de I'intestin (MICI) qui doivent étre évoquées
devant une diarrhée glairosanglante, sans cause infectieuse retrouvée, avec atteinte
de I’état général.

D’autres causes plus rares existent, pouvant pour certaines concerner tous les

ages : parasitoses, diarrhées endocriniennes...
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RESUME

Mr. MAIOUAK MONCEF 132



Diarrhée chronique de I’enfant en dehors de la maladie cceliaque : profil étiologique Thése N° 175/16

Résumé

La diarrhée chronique est un motif fréquent de consultation en pédiatrie,

posant essentiellement le probleme de son étiologie.

Notre étude est rétrospective et concerne une série de 63 enfants suivis pour
une diarrhée chronique au service de pédiatrie du CHU Hassan Il de Fes, sur une
durée de 2ans (janvier 2013-décembre 2014). Ont été exclus de ce travail tous les
cas ayant une maladie cceliaque qui sont au nombre de 137 dans la méme période
d’étude. Le but de ce travail est d’analyser le profil épidémio-clinique, étudier la
diversité étiologique, faire des corrélations entre I’étiologie retrouvée chez eux et
leurs données anthropomeétriques et cliniques et enfin optimiser leur prise en charge
en fonction des résultats obtenus.

L’age des malades de notre série varie entre 2 mois et 15 ans avec un age
moyen de 4,48 ans, avec un sexe ratio M/F de 1,4. La tranche d’age la plus touchée
était inférieure a 3 ans. La consanguinité était retrouvée dans 15,8%, la diarrhée était
liquidienne dans 44,4%, glaireuse dans 23,8%, glairo-sanglante dans 15%, elle était
isolée dans 35,3%, associée a d’autres signes comme I’amaigrissement dans 13,8%,
les douleurs abdominales dans 12,3%, les vomissements dans 9,2%, les rectorragies
dans 4,6%, la toux dans 6,1%, les arthralgies dans 3% et des lIésions cutanées dans
1,5%.

L’examen clinique a mis en évidence un retentissement nutritionnel chez
64,6%.

Le bilan biologique initial est revenu en faveur d’une malabsorption variable
chez plus de la moitié des cas soit 55,3%.

La classification étiologique était la suivante :

- La colopathie fonctionnelle : 16 cas soit 25,3%
- L’allergie aux protéines de lait de vache : 14 cas soit 22,2%, la mise sous

hydrolysat était la conduite chez tous les malades.
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- La maladie inflammatoire chronique de l’intestin (maladie de Crohn et
RCH) : 10 cas soit 15,3%, le traitement par 5-ASA chez 4 cas et en association
avec la corticothérapie orale chez 5 cas et Modulen chez 2 cas, le traitement
par immunosuppresseur a été démarré chez 2 malades (maladie de Crohn) et la
biothérapie chez un seul malade.

-La mucoviscidose : 4 cas soit 6,1%, le traitement était de palier a
I'insuffisance pancréatique exocrine par les extraits pancréatiques (Créon®),
d’améliorer la fonction respiratoire, prévenir et traiter la surinfection
bronchique ; la kinésithérapie respiratoire était instaurée chez tous les
malades.

- Le déficit immunitaire primitif : 3 cas soit 4,7%, une antibiothérapie a été
instaurée chez 2 cas, la correction des troubles hydro-électrolytiques chez 2
cas et un traitement antifongique (Fungizone®) chez un cas.

- L’intolérance au lactose : 1 cas qui était mis sous lait diététique sans
lactose (AL110),

- Une infection parasitaire : 2 cas a Entamaeba histolytica soit 3,1%, et un
cas a giardia lamblia, le Métronidazol était prescrit chez les 3 malades.

- Une infection bactérienne : 2 cas soit 3,1%, une antibiothérapie a large
spectre était la conduite chez eux.

L’évolution sous traitement était favorable dans 30,1%, évolution en poussée-
rémission dans 23,8%, persistance des symptémes dans 14,2%, perdu de vue dans
3,1%, déces dans 3,1%, et non précisé sur les dossiers dans 25,3%.

La diarrhée chronique est un probléme assez fréquent en pédiatrie. En dehors
de la maladie celiaque, la colopathie fonctionnelle est une cause trés fréquente
quand il n’y a pas de retentissement nutritionnel mais elle doit rester un diagnostic
d’élimination. En cas d’altération de la croissance, une cause organique doit étre
recherchée. Cette recherche étiologique est basée sur un interrogatoire et un
examen clinique rigoureux et complétées par des examens complémentaires

adaptés.
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Summary

Chronic diarrhea is a common reason for pediatric consultation , essentially

raising the issue of its etiology .

Our study is retrospective and involves a series of 63 children followed for
chronic diarrhea in the pediatric ward of the CHU Hassan Il of Fez, a 2 years period (
January 2013 - December 2014 ) . Were excluded from this study all cases with
celiac disease which number of 137 cases. The purpose of this study was to analyze
the epidemiological and clinical profile, study the etiologic diversity , making
correlations between the etiology found among them and their anthropometric and
clinical data and then optimize their care based on the results obtained.

The age of the patients in our series varies between 2 months and 15 years
with a mean age of 4,48 years with a sex ratio M / F 1,4. The age group most
affected age group was less than 3 years. Inbreeding was found in 15,8% , diarrhea
was fluid in 44,4 %, 23,8% slimy , bloody mucoid - in 15 % it was isolated in 35,3% ,
associated with other signs such as weight loss in 13 , 8% , abdominal pain in 12.3%
, vomiting in 9.2% , 4.6% in rectal bleeding , cough in 6.1% , 3% in arthralgia and skin
lesionsin 1.5%.

Clinical examination revealed a nutritional impact at 64.6 %.

The initial laboratory tests came back for a variable malabsorption in more
than half of the cases 55.3 %.

The etiologic classification was as follows:

- The irritable bowel syndrome: 16 cases 25,3%

- Allergy to cow's milk proteins: 14 cases or 22,2%, turning the hydrolyzate
was conducted in all patients.

- The inflammatory bowel disease (Crohn's disease and ulcerative colitis): 10

cases or 15.3%, treatment with 5-ASA in 4 cases and in combination with oral
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corticosteroids in 5 cases and Modulen in 2 cases immunosuppressive therapy was
started in 2 patients (Crohn's disease) and biotherapy in a single patient.

- Cystic fibrosis: 4 cases or 6.1%, treatment was bearing exocrine pancreatic
insufficiency by pancreatic extracts (Creon®), improve lung function, prevention and
treatment of bronchial infection; respiratory physiotherapy was established in all
patients.

- The primary immunodeficiency: 3 cases or 4.7%, antibiotic therapy was
introduced in 2 cases, correction of electrolyte disturbances in 2 cases and
antifungal therapy (Fungizone®) in one case.

- Lactose intolerance: 1 case or 1.5% of which he was put under dietary
lactose-free milk (AL110)

A parasitic infection : 2 cases Entamaeba histolytica 3,1% , and a case giardia
lamblia , metronidazole was prescribed in 3 patients .

- A Dbacterial infection : case 2 or 3,1%, a broad-spectrum antibiotics was
driving home.

The response to treatment was favorable in 30.1% , evolution in
relapsing-remitting in 23.8%symptoms persistence in 14.2% , lost sight in 3.1% ,
death in 3.1% and unspecified on records 25.3% .

Chronic diarrhea is a fairly common problem in pediatrics. Apart from celiac
disease, irritable bowel syndrome is a very common cause when there is no
nutritional impact. In case of impaired growth, an organic cause should be sought.
This etiological research is based on a rigorous examination and a clinical

examination and supplemented by appropriate additional tests.
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