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Abréviations 

ATCD = antécédents 
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Introduction générale 

La diarrhée aiguë est une pathologie fréquente chez l’enfant de moins de trois ans, notamment 

dans les premiers mois de sa vie. Nous la retrouvons habituellement en période hivernale, au 

moment des épidémies de gastroentérites aiguës. En effet, l’origine virale est l’étiologie la 

plus fréquemment observée dans les pays industrialisés.  

En Europe, la diarrhée aiguë est généralement bénigne et évolue de façon favorable au bout 

de quelques jours. Les principales complications sont la déshydratation et la dénutrition. Les 

décès sont peu fréquents dans les pays industrialisés mais représentent la deuxième cause de 

mortalité dans le monde, chez les enfants de moins de cinq ans (1). Toutefois, le nombre 

d’hospitalisation reste important ce qui entraîne un coût de prise en charge élevé. Cette 

hospitalisation ne devrait être réservée qu’aux patients ayant besoin de soins hospitaliers (par 

exemple : réhydratation intraveineuse, patients à risque élevé) (2). 

De nos jours, la prise en charge d’une diarrhée aiguë a évolué. L’essentiel du traitement est 

nutritionnel. Le traitement médicamenteux n’est pas systématique. De plus, la prévention des 

diarrhées aiguës d’origine virale (rotavirus) bénéficie de vaccins sur le marché depuis 2006. 

L’élaboration de recommandations officielles (2) aurait dû permettre une harmonisation de la 

prise en charge et son optimisation. 

La prise en charge nutritionnelle consiste à prévenir et corriger la déshydratation et lutter 

contre la dénutrition. Dans un premier temps, la réhydratation orale s’effectue dès les 

premiers signes de la diarrhée. Ensuite au bout de la 4
ème

 ou 6
ème

 heure, une réalimentation 

doit être débutée et adaptée à l’âge de l’enfant (3,4). Dans la majorité des cas, le lait habituel 

de l’enfant est approprié.  
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 Ces recommandations officielles ne sont pas souvent respectées. Ainsi, nous avons relevé des 

nombreuses études (5–17) démontrant que les prescriptions de SRO ne sont pas suffisamment 

prescrites (malgré leur remboursement depuis 2003), alors que les médicaments adjuvants ne 

sont que trop prescrits. Il apparaît aussi que les conseils diététiques ne sont pas suffisamment 

prescrits. Qu’en est-il de nos jours des prescriptions des solutions de réhydratation ? 

Pour cela, nous avons réalisé une enquête analysant les prescriptions pour la diarrhée aiguë 

contenant des solutions de réhydratation orale, pour les enfants de 0 à 3 ans. Le but de 

l’enquête est d’observer si les prescriptions sont en accord avec les recommandations 

officielles. De plus, l’enquête permet de mettre en évidence ce qu’il faut améliorer dans la 

prise en charge des médecins, mais également des pharmaciens.  

Dans un premier temps, nous allons faire un rappel concernant la diarrhée aiguë. Puis, nous 

développerons et analyserons l’étude effectuée à l’aide des bases de données de la Caisse 

Primaire de l’Assurance Maladie de l’Isère.  
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Partie 1 : Rappels bibliographiques 

1. Généralités 

La diarrhée aiguë se définit par l’émission d’au moins trois selles molles ou liquides dans 

une journée (ou des selles plus fréquentes que ce qui est habituel pour le sujet atteint puisque 

les nourrissons allaités ont une fréquence de selles plus élevée (1)) entraînant une perte de 

poids. Elle résulte d’un déséquilibre entre l’absorption et la sécrétion d’eau et d’électrolytes 

(4). 

La gastroentérite aiguë est une diarrhée aiguë pouvant s’accompagner de différents 

symptômes : fièvre, vomissements. La durée d’une diarrhée aiguë est généralement inférieure 

à 7 jours et pas supérieure à 14 jours (2). Sa survenue est généralement brutale. 

Nous rappelons :  

- Un nouveau-né est un enfant âgé de moins de 28 jours (18). 

- Un nourrisson est un enfant âgé de 1 mois à 23 mois (19). 

- Un enfant âgé de 2 à 5 ans est un enfant préscolaire (19) dans la littérature. Pour 

plus de facilité nous emploierons le qualificatif de jeune enfant. 

La diarrhée aiguë est plus fréquemment d’origine infectieuse (virales, bactériennes, et 

parasitaires) mais peut également être provoquée par des phénomènes : iatrogéniques (par 

exemple, les antibiotiques) (20), infections extradigestives (ORL, pulmonaires...) et l’allergie 

aux protéines de lait de vache.  

L’étiologie infectieuse est essentiellement virale (50-80%) lors des épisodes épidémiques 

(novembre à mars) (voir Annexe 1) (21–26). Le rotavirus en est le principal responsable. 
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Quelle que soit la cause et la physiopathologie, la capacité d’absorption d’eau et d’électrolytes 

des entérocytes persiste pour compenser les pertes hydro-électrolytiques fécales. 

Les critères de gravité d’une DA sont : nourrisson âgé < 6 mois, sévérité d’une 

déshydratation, volume des selles (>8 épisodes/jours), vomissements persistants, fièvre 

élevée, SRO en échec de traitement (ou refus), signe de sepsis
1
, terrain à risques

2
, entourage 

de l’enfant
3
 (2,22,23,26–28). 

Les principales complications sont la déshydratation et la dénutrition. La déshydratation 

aiguë est l’une des plus graves complications de la DA, elle s’installe rapidement (1,29). Elle 

est surtout évaluée par la perte de poids corporel (en pourcentage) (2,26,30). Cette évaluation 

peut être associé aux critères suivant : le temps de recoloration capillaire (TCR), le pli cutané
4
 

et la respiration (2,26,31,32). La prise en charge d’une DA s’établie en fonction de la sévérité 

de la déshydratation (voir Annexe 2). 

Degré de déshydratation 
(3,16,26,31,33) 

Perte de poids 

corporel 
Prise en charge Signes cliniques 

Légère < 5% Ambulatoire Peu ou pas 

Modérée 5 à 9% 
Ambulatoire et 

réévaluation clinique 

Au moins trois des 

signes de 

déshydratation 

Sévère > 10% Hospitalisation 

Signes de 

déshydratation 

sévère 
Tableau I Classification de la déshydratation  

Comme on a pu constater ci-dessus, la diarrhée d’étiologie virale est la plus fréquente. Elle est 

nommée gastroentérite aiguë (GEA). Dans la suite de notre thèse, nous résonnerons 

essentiellement sur les diarrhées aiguës infectieuses type gastroentérites aiguës. 

                                                 
1
 Tachycardie, TCR ≥ 3sec., marbrures, extrémités froides 

2
 RCIU, prématurité, Maladie sous-jacents : diabète, mucoviscidose, MICI 

3
 Problèmes socio-économiques : parents n’ayant pas la possibilité de s’occuper de l’enfant, barrage de la langue 

4
 hypernatrémie et la surcharge pondérale ou obésité peut induire une situation normale chez un enfant 

déshydraté, malnutrition peut ralentir le temps. 
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2. Épidémiologies 

L’incidence d’une diarrhée aiguë varie de 0,5 à 1,9 épisodes par enfant et par an chez les 

enfants de moins de 3 ans en Europe (22,23,34). La DA concerne autant les pays en 

développement que les pays industrialisés (1).  

De nos jours, grâce à l’utilisation des SRO, la gastroentérite aiguë a une mortalité s’élevant à 

1,8 million dans le monde (contre 4,5 million en 1978) (23). Entre 1999 et 2012 en France, il 

a été observé pour les enfants de moins de 3 ans : 155 000 consultations par an chez les 

médecins généralistes, 30 000 aux urgences hospitalières et 14 000 hospitalisations par an 

(35). Le nombre de décès varie entre 7,6 et 17,3 par an (29,35).  

La prise en charge d’une diarrhée aiguë infectieuse coûte en moyenne de 28 millions d’euros 

chaque année en France pour le système de santé (coûts annuels médicaux directs : 

consultations, hospitalisations, prescriptins....) (21). 

Dans l’immense majorité des cas, les diarrhées aiguës du nourrisson dans nos pays sont 

bénignes et d’évolution spontanée vers la guérison en 48 heures (36). 

 

3. Traitements nutritionnels et médicamenteux 

La prise en charge de la diarrhée aiguë fait l’objet de recommandations de l’OMS, 

l’ESPGHAN et celles de la Société Française de Pédiatrie (2,4,37,38). Cette prise en charge a 

pour objectif principal de réduire la gravité des DA et éviter les complications (39) (voir 

Annexe 3). 
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3.1.  La réhydratation orale 

La réhydratation orale lutte contre la déshydratation grâce à l’utilisation des solutions de 

réhydratation orale (2,33). Les SRO ont été formulées et optimisées au fil des années (voir 

Annexes 4) (2,4,40–43). Depuis l’arrêté du 16 mai 2003, les SRO sont remboursés à hauteur 

de 6,20 euros par conditionnement (soit 65% par l’Assurance Maladie) pour les enfants de 

moins de 5 ans (40,44). 

Les SRO se présentent sous forme de poudre conditionnée en sachet. Cette poudre doit être 

reconstituée dans 200mL d’eau faiblement minéralisée sans aucun ajout (sel, sucre, sirop...). 

La préparation doit être conservée au réfrigérateur (4,26) et consommée dans les 24H suivant 

sa reconstitution. De préférence, il est recommandé de proposer à l’enfant une solution froide 

(pour une meilleure tolérance gastrique). 

La posologie : Il est recommandé d’administrer de petites quantités de SRO à intervalles 

rapprochés, à savoir une cuillère à café (équivalent à 5mL) toutes les 2-3 minutes pour éviter 

les vomissements, puis augmenter graduellement. Il convient d’administrer 150 à 300mL de 

SRO en 1 heure. La quantité de SRO devant être administrée à l’enfant varie suivant l’âge, le 

poids de celui-ci et l’intensité de la déshydratation (3,4). 
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Déshydratation SRO 

Légère Administration de SRO à 10ml/kg après chaque selle ± arrêt de l’alimentation (lait 

habituel) 

Modérée 
1
 Théorie = au moins 100mL/kg de SRO pendant les 4 premières heures 

 

Pratique = boire à volonté / ad libitum la solution pendant les 4 premières heures à 

l’aide d’un biberon à intervalles réguliers (toutes les 5-10 minutes puis toutes les 

15-30 minutes) si aucun trouble de la conscience 

 

Après réalimentation  = au moins 10mL/kg après chaque selle liquide et/ou 

vomissement 

Sévère Réhydratation nasogastrique ou intraveineuse (2,42,43) . puis relais SRO 

Tableau II Réhydratation orale et déshydratation 

L’échec des SRO bien conduites ne représenterait que 3,6% (IC à 95% [1,4-5,8]) (33,34,42). 

Les autres boissons sont proscrites (2), leurs osmolarités ne sont pas adéquates (voir Annexe 

5). 

3.2.  La réalimentation 

Les recommandations de l’ESPGHAN et ESPID (2) préconisent une restriction alimentaire ne 

devant pas dépasser 4 à 6 heures de réhydratation orale exclusive, pour diminuer la fréquence 

et la durée des anomalies de la perméabilité intestinale ainsi que le maintien d’un état 

nutritionnel (3,4,45).  

Comme nous pouvons l’observer dans le Tableau II Réhydratation orale et déshydratation, si 

l’enfant présente une déshydratation légère, le refus de la solution de réhydratation orale peut 

arriver avant la 4
ème

 heure et de ce fait, l’alimentation de l’enfant pourra s’effectuer avant la 

4
ème

 heure (3,4,45). Le mode de réalimentation s’effectue suivant le Tableau III. 

 

                                                 
1
 Les nourrissons peuvent boire des quantités supérieures à 100mL/kg en 24H 
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Mode d’alimentation 

avant DA 
Réalimentation Remarques 

Par allaitement 

maternel (2,4) 

Poursuite de l’allaitement. 

Alternance entre tétées et SRO 

Allaitement maternel a un rôle 

protecteur (37,46) 

Par préparation lactée 

(23) 

Si pas de déshydratation, 

alimentation poursuivie sans délai  

 

Hypoallergénique 

« HA » (3,4) 

Poursuivre le lait HA ou envisager 

un hydrolysat extensif 

 

À base de lait de vache 

(4) 

Lait habituel (ou sans lactose) Intolérance au lactose est présente 

que dans moins de 5% des cas 
Tableau III La réalimentation après la 4ème heure 1 

Dans la pratique, les aliments ayant des propriétés antidiarrhéiques (carottes, pommes-coings, 

riz, pommes de terre, bananes) sont généralement conseillés, si l’alimentation de l’enfant a été 

déjà diversifiée. Cependant, il est préconisé de poursuivre l’alimentation sans restriction 

comme adaptée à l’âge de l’enfant d’après ESPGHAN (2).  

Réalimentation Remarques 

Enfants > 4 mois 

Lait habituel à 

reconstitution normale 

Ou 

Alimentation normale, 

pas de régimes (3,4) 

Si récidive ou aggravation de la DA = suspicion d’une intolérance au 

lactose → lait sans lactose 

 

Liste non exhaustive des préparations diététiques pauvre en 

lactose :Modilac expert SL
®
, Nidal AL110

®
, Novalacc Diarinova

®
, Gallia 

Diargal
®
  

Enfants < 4 mois 

Lait habituel non dilué 

(2) ou 

Hydrolysat extensif de 

protéines  

ou pauvre en lactose 

(4,36)  1 à 2 sem. 

 

Liste non exhaustive d’hydrolysat de protéine sans lactose : Alfaré®, 

Pepti-junior®(hydrolysat de protéines du lactosérum), Galliagène 

Progress®, Nutramigen®, Pregestimil® (hydrolysat de caséine) 

Tableau IV La réalimentation après la 4ème heure par âge (2) 

 

                                                 
1
 Principales sources (3,47) 
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3.2.1. Les suppléments nutritionnels 

Suppléments 

nutritionnels 
Efficacité 

Recommandation en 

association SRO (47) 
Explications Posologies 

Zinc 

Diminution 

selles et durée 

DA 

Non 

Aucun bénéfice, rare 

carence dans les pays 

industrialisés (3,47) 

< 6 mois : 

10mg/j 

> 6 mois : 

20mg/j  

10-14 jours 

Probiotiques
1
 

(2,3,37,48,49) 

Diminution 

durée et 

symptômes 

d’une GEA 

Oui 

 

Souches prouvées 

Lactobacillus 

rhamnosus GG et 

Saccharomyces 

boulardii 

dose-effet : 

> 10
10

 – 

10
11

 CFU/j 

Tableau V les suppléments nutritionnels à une solution de réhydratation orales 

Les autres suppléments ne sont pas recommandées (phytothérapie, homéopathie, 

prébiotiques
2
). 

3.3.  Traitement médicamenteux 

Le traitement médicamenteux ne doit pas être prescrit systématiquement. Il est adjuvant au 

traitement nutritionnel. Les recommandations sont retranscrites dans le Tableau VI et les 

spécialités sont retranscrites dans l’Annexe 6. 

Le traitement anti-infectieux doit être d’utilisation très limité, dû aux risques de 

résistance aux antibiotiques et surtout de l’étiologie à majorité virale. Les antibiotiques 

peuvent altérer l’écosystème microbien du tube digestif et provoquée une diarrhée post-

antibiotique (Clostridium difficile). 

L’antibiothérapie n’est recommandée que dans certaines conditions (2,23,39) : lors infections 

de shigelles (pour prévenir les SHU à shigella, shigellose), si l’enfant présente un terrain à 

                                                 
1
 « micro-organismes vivants qui, lorsqu’ils sont consommés en quantités adéquates, produisent un bénéfice pour 

la santé de l’hôte » (FAO/OMS, 2001) 
2
 « ingrédients alimentaires non digestibles qui stimulent de manière sélective, au niveau du côlon, la 

multiplication ou l’activité d’un ou d’un nombre limité de groupes bactériens susceptibles d’améliorer la 

physiologie de l’hôte » (Gibson1995 ; Schrezenmeir 2001) 
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risque (immunitaire, maladies sous-jacentes), si signes dysentériques
1
 avec une coproculture 

associée. 

Pour les traitements antiobiotiques, il faut se référer à l’Annexe 7. Pour le cas des shigelles, 

la fluoroquinolone (perfloxacine po ou iv 15mg/kg/j en dose unique) peut être envisagée 

néanmoins, il n’y a aucune AMM en France pour les enfants (37,50).  

                                                 
1
 Symptômes dysentriques : apparition brutale fièvre > 39°C, vomissements, douleurs abdominales diffuses, 

ténesmes, épreintes. Selles nombreuses, glaireuses, riches en polynuclénaires, plus ou moins sanglantes. Risque 

de diffusion de l’infection = septicémie 
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Traitements médicamenteux 
Recommandations 

(2,47) 
Raisons ou Indications 

Partie 3.3.1 Les anti-diarrhéiques (50) 

Lopéramide - Imodium® Non 
CIs chez les enfants < 2 ans et DA bactérienne due à une stase digestive (2) 

EIs : type central (somnolence) et un risque important iléus paralytique (4) 

Racécadotril - Tiorfan® (ancien 

nom : acétorphan) (28) 
Oui 

En complément d’une SRO, traitement symptomatique des DA de l’enfant et du nourrisson 

(37,38,51)  

Diosmectite - Smecta® (50,52) Oui 

En complément SRO  

Réduction de la durée de la diarrhée et le nombre de selles/jour 

Intervalle de 2 heures avec autres traitements 

Attapulgite de Moirmoron activée Non 
Manque de preuves (2) 

Pas AMM en France enfants  < 10 ans 

Bismuth Non Pas commercialisé en France (37) 

Kaolin-pectin Non Pas commercialisé en France 

Fibres synthétiques ou naturelles 

(carottes...) 
Non 

Peut masquer signes de déshydratation (37) 

Partie 3.3.2 Les antiémétiques (53) 

Ondansétron - Zophren® Avenir ? 
Pas AMM pour les GEA en France 

Manque de preuves sur la sécurité d’emploi (2) 

Métoclopramide - Primpéran®  2012 : contre-indication pour les enfants de 1 à 18 ans  

Dompéridone - Motilium® Pas les utiliser 

fréquemment 

2014 : indication seulement pour le « soulagement symptômes de type nausées et 

vomissements » car risque cardiaque 

Métopimazine - Vogalène® Effets neurologiques faible (passage barrière hémato-encéphalique limité) 

Il n’y a pas de preuve sur l’utilisation des autres antiémétiques dans la GEA (47) 

Partie 3.3.3 Antipyrétique 

Paracétamol  Oui (29) Si température > 38.5°C 

Tableau VI Recommandations des traitements médicamenteux  
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4. Conseils de surveillance  

Lors de la prise en charge d’une DA ambulatoire chez un nourrisson ou jeune enfant, il est 

nécessaire d’accompagner la prescription de conseils de surveillance. Chez les enfants de 

moins de trois mois, la rapidité d’installation d’une déshydratation est importante et peut 

apparaître en quelques heures.  

Les signes d’alerte chez l’enfant entraînant la reconsultation médicale ou un appel au 15 

(SAMU) ou de conduire rapidement l’enfant aux urgences de l’hôpital (26) : 

 Diarrhées profuses avec un volume important > 8/j ; Vomissements persistants ; 

Refus de boire/manger ; Refus de la SRO ; Absence de larmes, sécheresse des 

muqueuses ; Apathie (absence d’énergie, incapacité à réagir) ; Hypotonie, 

somnolence, difficulté à se réveiller ; Changement de comportement (grognon) ; 

Changement de couleur de peau (pâle) ; Respiration rapide ; Cernes 

Il est conseillé aux parents de noter les quantités bues par l’enfant ainsi que le nombre de 

selles, de vomissements, la température et de relever le poids de l’enfant toutes les 4 heures 

(4,40,45). La location d’une balance pèse-bébé à la pharmacie ou son achat doivent être 

préconisés, au moins pour les enfants âgés de moins de 6 mois. Cela permet une observation 

de l’évolution du poids de l’enfant, et par conséquent un meilleur suivi (il faut un poids de 

référence avant l’épisode diarrhéique). Si le poids diminue de plus de 3%, alors il faut 

reconsulter le médecin. 
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5. Hygiène et prévention 

Il est nécessaire de mettre en place des moyens de lutte contre la transmission infectieuse (54–

56) :  

o L’hygiène des mains (solution hydroalcoolique) ; le nettoyage et désinfection 

des surfaces ; 

o Éviter les lieux de fortes fréquentations pour réduire la transmission (les 

collectivités)... 

L’allaitement maternel jusqu’à l’âge de 6 mois diminue le risque infectieux et peut être 

considérer comme une prévention (1). L’utilisation du probiotique (37) Bifidobacterium lactis 

Bb 12 pourrait être utilisé en prévention au risque de survenue d’une diarrhée aiguë.  

5.1. Les vaccins anti-rotavirus (24,35,57,58) 

Dans de nombreux pays (États-Unis, Belgique et Finlande…), la vaccination contre le 

rotavirus est recommandée. En France, et depuis seulement le 29 novembre 2013, le Haut 

Conseil de la Santé Publique (HCSP) recommande la vaccination des nourrissons de moins de 

6 mois, selon un schéma vaccinal précis (voir Annexe 8) alors que la Société Française de 

Pédiatrie était en faveur d’une vaccination systématique depuis 2007. 

La vaccination permettrait une diminution d’hospitalisation (moins d’infections 

nosocomiales
10

) et une augmentation de l’immunité de groupe lorsque la couverture vaccinale 

est élevée (35). 

 

                                                 
10

 Les infections à rotavirus sont généralement hivernales et cohabitent avec d’autres infections plutôt 

respiratoires pouvant induire une co-infection. 
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Jusqu’en 2012, la couverture vaccinale en France représentait seulement 7 à 9% des 

nourrissons. Avec la nouvelle recommandation vaccinale, une augmentation devrait être 

observée.  

Actuellement, les vaccins anti-rotavirus sur le marché depuis 2006, ne sont pas pris en charge 

par la Sécurité Sociale. 

 

Comme nous avons pu le constater dans ce rappel bibliographique, il existe des 

recommandations dans la prise en charge ambulatoire des diarrhées aiguës chez le nourrisson 

et le jeune enfant. Malgré le problème d’enjeu de santé publique de celle-ci, peu d’études ont 

évalué les pratiques (5–7,9,11–17,39,59–65) des médecins. C’est pour ces raisons que nous 

allons analyser cette prise en charge en Isère. 
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Partie 2 : Notre étude 

1. Objectif étude 

Cette étude a pour but d’évaluer la conformité de la prise en charge ambulatoire des 

nourrissons et des jeunes enfants, aux recommandations actuelles, à partir des prescriptions 

médicales, effectuées dans le département de l’Isère.  

2. Matériels et Méthodes 

Cette étude a été réalisée en partenariat avec la CPAM 38 (Caisse Primaire de l’Assurance 

Maladie de l’Isère). La CPAM 38 recouvre 85% de la population de moins de trois ans (ce qui 

concerne 39872 enfants de moins de trois ans prise en charge par la CPAM 38 et 47183 

enfants en Isère en 2013) (66). 

 

Dans un premier temps, nous avons récupéré toutes les ordonnances pouvant correspondre à 

une diarrhée aiguë sur une période donnée. Pour ce faire, nous avons retenu une liste de 

médicaments et leur codage appelé pharmacode
11

 CIP (Club Inter Pharmaceutique)-EAN 

(European Article Numbering - codification internationale) des spécialités remboursées 

indiquées pour cette pathologie. Le détail se trouve dans l’Annexe 9.  

 

Afin de pouvoir optimiser le recrutement d’ordonnances, il a été décidé de prendre une 

période épidémiologique limitée que l’on a choisi en suivant l’évolution de l’épidémie de 

toutes les semaines sur le site internet Réseau Sentinelle (67). Ce site publie tous les 

                                                 
11

 Le pharmacode est l’identification française normalisée des médicaments. 
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mercredis, un bulletin national sur les situations épidémiques en France (voir Annexe 10). En 

suivant semaine par semaine l’évolution de l’épidémie de diarrhée aiguë, nous avons choisi le 

mois de décembre 2013. 

 

Les critères d’enrôlement : 

- Ordonnances du 1
er

 décembre au 31 décembre 2013, 

- Enfants de moins de 3 ans, 

- Ordonnances contenant les médicaments correspondant aux pharmacodes CIP-EAN 

indexés dans l’Annexe 9. 

 

Suite à cette étape, la statisticienne de la CPAM 38 a tiré au sort 11% des archives ciblées. Le 

tirage au sort a été effectué par elle-même à l’aide du logiciel de la CPAM 38. Cette sélection 

aléatoire a été réalisée parmi les ordonnances des archives ciblées pouvant être consultables 

informatiquement (en effet, parmi les archives ciblées, nous avons des ordonnances 

« papiers » et « informatiques » suivant le moyen de transmission des officines de l’Isère. Les 

ordonnances « informatiques » impliquent que les officines qui dématérialisent les 

ordonnances c’est-à-dire « les scannent » soit 35% des pharmacies de l’Isère).  

À partir de ce moment, les ordonnances correspondantes aux critères d’enrôlement ont été 

soumises à des critères de non inclusion. 

Les critères de non inclusion : 

- Prescriptions ne comportant pas systématiquement le poids de l’enfant (non conforme 

réglementairement car le poids est nécessaire pour la validation de ces prescriptions
12

), 

- Prescriptions ne correspondant pas à une diarrhée aiguë : au vu des autres 

médicaments prescrits (ont été exclues : prescriptions contenant des médicaments 

                                                 
12

 La mention du poids de l’enfant sur les prescriptions concernant les diarrhées aiguës sont nécessaires pour le 

bon suivi et la validation des posologies. 



30 

 

spécifiques du reflux gastro-œsophagien, des médicaments spécifiques indiqués dans 

les affections respiratoires sans présence d’antidiarrhéiques, des prescriptions 

contenant des listes de médicaments pour se constituer une trousse de voyage 

[médicaments prévention paludisme]). 

 

En second lieu, nous avons seulement évalué en détail les prescriptions qui contenaient une 

solution de réhydratation orale en réponse aux recommandations en vigueur. Pour analyser 

ces données, nous avons établi des scores d’évaluation pour chaque critère retenu et répertorié 

dans le Tableau VII Critères et scores d'évaluations des prescriptions de SRO.  

Toutes les prescriptions ont été étudiées une à une, à la main, lors des rendez-vous avec la 

CPAM 38. 
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Conseils Scores 

Conseil 

d'administration 

Fréquence 

Plusieurs fois par heure 2 

Souvent 1 

A la demande 0 

1 fois par heure -1 

Non précisé -2 

Température 

Froid 2 

Ambiante 1 

Chaud 0 

Non précisé -2 

Reconstitution 

Correct 2 

Non précisé 0 

Non correct -2 

Mode d'administration 
Oui 1 

Non 0 

    

Conseil de 

réalimentation 

Réalimentation 

Précoce 2 

Tardive 1 

Pas de conseil -2 

SRO après 

réalimentation 

10mL après chaque selle 2 

Après chaque selle sans 

quantités 
1 

A la demande 1 

Si perte de poids 1 

Plusieurs jours 1 

Pas de conseils -2 

    

Conseil de 

surveillance 

Repeser l'enfant 

Oui avec précision de l’heure 2 

Oui sans précision de l’heure 0 

Non -2 

critères de 

reconsultations 

médicales 

Refus de boire 1 

Vomissements persistants 1 

Perte de poids (poids initial) 2 

Trouble de la conscience 2 

Absence de larmes/urines 1 

Hyperthermie 2 

Pas de conseils -2 

Tableau VII Critères et scores d'évaluations des prescriptions de SRO 
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Pour une raison de confidentialité, il est évident que les prescriptions sont restées anonymes, 

ne laissant apparaître que la spécialité du prescripteur ; l’âge, le poids de l’enfant ; les 

spécialités prescrites et leur posologie. 

 

L’analyse des résultats 

Les résultats de l’évaluation des données ont été analysés avec le logiciel Microsoft EXCEL 

2007
®
.  

L’expression des résultats et l’analyse statistique 

Pour la partie descriptive :  

- Les valeurs de fréquences (pourcentages) sont arrondies à l’entier le plus proche et 

exprimées si possible suivies de l’intervalle de confiance à 95% : Fréquence % 

[Intervalle de confiance IC95] 

- Les moyennes sont également arrondies à la décimale près exprimées suivies de 

l’écart-type, si possible de l’intervalle de confiance à 95%, de la médiane ainsi que les 

valeurs minimale et maximale : Moyenne ± Ecart-type [Intervalle de confiance 

IC95] ; médiane ; min - max 

 

Pour la partie analytique : 

Pour la comparaison des variables, nous avons utilisé le test du KHI² pour les effectifs 

nombreux (>5) et pour les effectifs insuffisants le test exact de Fischer a été utilisé. 

Nous avons choisi un risque d’erreur à 5%, soit une significativité statistique pour une 

valeur de p inférieure à 0,05.  
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3. Résultats 

L’ensemble des effectifs : 

 

Figure 1 Le cheminement des effectifs de l’étude 

 

Figure 2 Effectifs retenues pour l’évaluation 

Archives ciblées

n = 3247

Echantillon 
sélectionné de 11%

n = 350

Prescriptions 
diarrhée aiguë

n = 342

Prescriptions avec 
poids

Retenues

n = 254

Prescriptions sans 
poids

n = 88
Prescriptions autres

n = 8

Prescription poids

Retenues
n = 254

SRO + 
n = 141

Pédiatres
n = 52

Généralistes 
n = 72

Internes
n = 17

SRO -
n = 113

Pédiatres
n = 27

Généralistes
n = 85

Internes
n = 1
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Les critères d’enrôlement ont ciblées 3247 ordonnances. Parmi celles-ci, le tirage au sort a 

permis d’en récupérer 350. Seules 254 ordonnances ont été retenues par les critères de non 

inclusion et d’enrôlement : 8 ne correspondaient pas d’évidence à une diarrhée aiguë, et 88 

n’avaient pas le poids indiqué. 

3.1.  Représentativité de la population 

3.1.1. L’échantillon tiré au sort est-il représentatif des archives ciblées ? 

 
Figure 3 Répartition des enfants des archives ciblées en 

fonction des tranches d'âge 

 
Figure 4 Répartition des enfants de l'échantillon de 10% 

en fonction des tranches d'âge 

Age moyen des archives ciblées : 18 mois ± 9 

[17-18].  

Age moyen de l’échantillon de 10% : 17 mois ± 9 

[16-18]. 

 

L’analyse statistique entre la répartition des enfants suivant les tranches d’âge des archives 

ciblées et de l’échantillon tiré au sort montre une représentativité (p = 0,198 > 0.05). Le 

tirage au sort est bien représentatif des archives ciblées par rapport à l’âge des enfants. 
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3.1.2. Les ordonnances retenues sont-elles représentatives de l’échantillon tiré au 

sort? 

 

Figure 5 Répartition des enfants des ordonnances retenues en fonction des tranches d'âge 

Parmi les ordonnances retenues (n=254), nous avons seulement 217 ordonnances contenant 

l’âge de l’enfant (85%). Nous n’avons pas pu récupérer l’âge des enfants sur les 37 autres.  

L’analyse statistique des tranches d’âge entre de ces 85% ordonnances retenues et 

l’échantillon de 11% (n=350) des archives ciblées démontre une représentativité (p = 0,968 > 

0,05). 

De plus, l’analyse statistique des médecins (pédiatres, généralistes et internes) entre les 

ordonnances retenues (n=254) et l’échantillon de 11% (n=350) révèle une représentativité (p 

= 0,2 > 0,05).  

Les ordonnances retenues sont représentatives de l’échantillon tiré au sort. 

3.1.3. Les prescriptions retenues (n = 254) sont-elles représentatives des archives 

ciblées ? 

L’analyse statistique des tranches d’âge entre les 85% des ordonnances retenues et les 

archives ciblées montre une représentativité (p = 0.08 > 0,05). 
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3.1.4. L’étude est-elle représentative de la population prise en charge par CPAM 

38 ? 

Parmi les archives ciblées, nous avons observé plusieurs ordonnances pour un même 

bénéficiaire. Afin de pouvoir comparer les archives ciblées et la population prise en charge 

par la CPAM, nous avons dû raisonner sur le nombre de bénéficiaires.  Dans l’échantillon tiré 

au sort, tous les bénéficiaires étaient différents. 

L’analyse statistique des tranches d’âge entre les bénéficiaires des archives ciblées (n=2928) 

et notre échantillon de 11% (n=350) montre une représentativité (p = 0,09 > 0,05). De même, 

il y a une représentativité des tranches d’âge entre les bénéficiaires des archives ciblées et les 

85% des ordonnances retenues (n=254) (p = 0,09 > 0,05). 

Une autre analyse statistique des tranches d’âge a été faite entre les bénéficiaires des archives 

ciblées (n=2928) et la population sous le régime de la CPAM 38. Les effectifs ne sont pas 

représentatifs (p = 5*10
-48 

< 0,05).  

 
Figure 6 Nombre de bénéficiaires de la CPAM 38 

Age moyen des bénéficiaires de 

la CPAM 38 au 1
er
 décembre 

2013 : 

 

18 mois ± 10 

[17,9-18,2] 
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3.2.  Conformité des prescriptions 

Parmi les prescriptions évaluées 44% ne sont pas conformes aux recommandations, la 

solution de réhydratation n’est pas présente sur les prescriptions. Au risque d’erreur de 5%, 

l’intervalle de confiance à 95% des prescriptions SRO+ est : IC95 = [49% ; 62%].  

3.2.1. Les facteurs influençant la prescription 

3.2.1.1. Age du nourrisson et du jeune enfant 

Les individus étudiés étaient âgés de moins de 3 ans (critère d’enrôlement). Sur deux cent dix 

sept (217) des 254 prescriptions, l’âge de l’enfant a été mentionné (85%). L’âge moyen des 

prescriptions est de 17 mois ± 8 [15-18]. La médiane est de 15 mois. L’âge maximal est de 36 

mois et l’âge minimal est de 1 mois (voir la Figure 5). 

 L’âge moyen des prescriptions « SRO+ » est de 15 mois ± 8 (pour les 120 prescriptions 

SRO+ où l’âge était indiqué). La médiane des âges pour les prescriptions SRO+ (ayant âge 

indiqué) était de 13 mois. L’âge minimum était de 2 mois et l’âge maximum était de 33 mois. 

 
Figure 7 Répartition des prescriptions de SRO en fonction de 

la tranche d'âge (en mois) 

 
Figure 8 Répartition des prescriptions SRO- en 

fonction de la tranche d'âge 

L’âge moyen des prescriptions « SRO- » est de 19 mois ± 8 [18-21]. La médiane des âges est 

de 18 mois. L’âge minimum était de 1 mois et l’âge maximum était de 36 mois. 
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L’analyse statistique a révélé une corrélation significative entre l’âge de l’enfant et la 

présence sur la prescription de solutions de réhydratation orale (valeur de p = 0.001). La 

répartition révèle une recrudescence des prescriptions de SRO lorsque les nourrissons avaient 

moins de 18 mois. 

3.2.1.2. Poids du nourrisson et du jeune enfant 

Deux cent cinquante-quatre (254) ordonnances correspondent au code de santé publique. Le 

poids n’est pas obligatoire mais doit être présent si nécessaire (68).  

Le poids moyen des ordonnances retenues (n = 254) est de 10,3kg  ± 2,4 [9,9-10,5]. La 

médiane des prescriptions était de 10,2 kg avec un poids maximal de 18,4 kg et un poids 

minimal 4.0 kg. 

Le poids moyen de la population « SRO+ » étudiée était de 9,8kg  ± 2,3 [10,0-10,5]. La 

médiane des prescriptions « poids et SRO+ » était de 9,8kg. 

 

Figure 9 Répartition des prescriptions SRO+ en fonction du poids 

Le poids étant directement lié l’âge, ces données sont liées aux précédentes. 

3.2.1.3. La spécialisation des prescripteurs 

Au total des deux cent cinquante quatre (254) prescriptions analysées, il y avait 157 médecins 

généralistes, 79 pédiatres et 18 internes.  
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Figure 10 Répartition des types de prescriptions selon les spécialités 

D’après l’analyse statistique, la prescription de solution de réhydratation orale est 

significativement dépendante du prescripteur (valeur de p= 3,7.10
-5

). La Figure 10 a mis en 

évidence une plus forte fréquence de prescriptions « SRO+ » chez les internes en médecine 

par rapport aux deux autres spécialités. En second lieu, il y avait une fréquence de 

prescription « SR0+ » supérieure pour les médecins pédiatres par rapport aux médecins 

généralistes.  

 

Dans le Tableau VIII, nous avons regroupé les données des paragraphes ci-dessus. 

Récapitulatif : Prescription « SRO+ » Valeur de 

p  Global Pédiatres Généralistes Internes 

Age moyen 15 mois ± 8 

[10-19] 

Med 13   

Min 2 

Max 33 

13 mois ±8 

[11-15] 

Med 12   

Min 3 

Max 33 

15 mois ± 8 

[13-17] 

Med 15   

Min 2 

Max 32 

18 mois ± 9  

[14-23] 

Med 20 

Min 4 

Max 33 

0.001 

Poids moyen 9,8kg ± 2,3 

[9,4-10,2] 

Med 9,8 

Min 4,3 

Max 16,1 

9,4kg ± 2,1 

[8,9-10,0] 

Med 9,9 

Min 5,5 

Max 14,6 

9,7kg ± 2,3 

[9,2-10,2] 

Med 9,5 

Min 4,3 

Max 16,1 

11,1kg ± 3,0 

[9,6-12,5] 

Med 11,5 

Min 5,5 

Max 15,5 

0.002 

SRO 56% [49-62] 66% [55-76] 46% [38-54] 94% [84-100] 0,00004 

Tableau VIII Récapitulatif de la population étudiée 
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3.3. Les prescriptions étudiées 

3.3.1. Les conseils d’administration des solutions de réhydratation orales 

3.3.1.1. La fréquence d’administration 

Soixante et onze pourcent (71%) médecins (toutes spécialités confondues) ont précisé la 

fréquence d’administration de la solution de réhydratation orale sur les prescriptions SRO+. 

 

Figure 11 Répartition des spécialités en fonction des fréquences d'administration de la SRO 

Nous avons observé, au niveau des prescriptions SRO+, que la fréquence d’administration de 

la SRO est présente dans la moitié, voire plus, des prescriptions de chaque spécialité. Il y a eu 

relativement peu de prescripteurs (spécialités confondues) qui conseillaient une fréquence 

comme « souvent », « à la demande » ou encore « une fois par heure ». Nous avons noté une 

fréquence de 26%, toutes spécialisations confondues, sans précision de la fréquence 

d’administration de la SRO.  
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Figure 12 Répartition des moyennes des scores correspondant à la fréquence d'administration de SRO en fonction des 

spécialités 

La moyenne générale des prescriptions SRO+ concernant la fréquence d’administration de la 

SRO est de 0.9 ± 1,8. Seuls les généralistes ont eu une moyenne inférieure aux autres 

spécialités. Les internes quant à eux ont obtenu la moyenne la plus élevée (1,8 ± 0,9). 

3.3.1.2. La température de la SRO 

Sur les cent quarante et une (141) prescriptions SRO+, nous avons observé une forte 

proportion de non indication de température sur la prescription. Au total, quatre-vingt deux 

(82%) des prescriptions SR0+ n’ont pas d’indication de température. 

 

Figure 13 Répartition des spécialités en fonction des indications de température 
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La notion de la température recommandée lors de l’administration de la SRO est présente 

dans 18% des cas de prescriptions SRO+. Les trois spécialités ont obtenu une fréquence de  

« non mention » de la température sur leur prescription respective supérieure à la moitié de 

leurs prescriptions : 88% pour les internes, 93% pour les généralistes et 65% pour les 

pédiatres. La température « froide » a été la seule à présenter des prescriptions en rapport à la 

température. Les températures « ambiante » et « chaude » n’ont pas été 

mentionnées (fréquence = 0% pour chaque spécialité). 

 

Figure 14 Moyenne des scores concernant la température pour l'administration des SRO 

La moyenne globale des scores des prescriptions SRO+ concernant la température est de -1,3 

± 1,5. Cette moyenne n’est pas positive. D’après la Figure 14, seuls les pédiatres ont eu une 

moyenne plus élevée que les deux autres spécialités. Cette moyenne est toutefois basse : -0,6 

± 1,9. 

3.3.1.3. La reconstitution de la SRO 

La reconstitution de la solution de réhydratation orale était présente dans 74% des 

prescriptions SRO+.  
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Figure 15 Répartition des spécialités en fonction de la reconstitution des SRO 

Cent pourcent (100%) des internes ont indiqué sur leurs prescriptions la manière de 

reconstituer les sachets de SRO. Nous avons observé une prescription de généraliste 

incorrecte (fréquence 1%).  

 

Figure 16 Moyenne des scores concernant la reconstitution pour l'administration des SRO 

La moyenne des scores concernant la reconstitution toutes spécialités confondues est de 1,5 ± 

0,9. Les internes possèdent la moyenne la plus élevée (moyenne = 2,0 ± 0) par rapport aux 

autres spécialités et par rapport à la moyenne générale concernant la reconstitution. Seules les 

généralistes ont eu une moyenne légèrement inférieure à la moyenne. 
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3.3.1.4. Les modalités d’administration de la SRO 

Soixante pourcents (60%) des prescriptions SRO+ ont précisé comment administrer la SRO. 

 

Figure 17 Répartition des spécialités en fonction de la modalité d'administration de la SRO 

Le caractère « présente » a obtenu une fréquence égale à 100% pour les prescriptions 

d’internes. Les prescriptions des généralistes, le caractère « absente » a obtenu une fréquence 

supérieure à 50%. La fréquence des prescriptions des pédiatres est majoritairement en faveur 

du caractère « présente ». 

 

Figure 18 Moyenne des scores sur la reconstitution des SRO par spécialités 
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La moyenne globale des scores des prescriptions indiquant la modalité d’administration de la 

SRO est de 0,6 ± 0,5. Les internes ont obtenu la meilleure moyenne des scores (moyenne = 1 

± 0) pour la reconstitution des solutions de réhydratation orale. Seuls les généralistes ont 

obtenu une moyenne légèrement inférieure à la moyenne globale (0,4 ± 0,5). 

Cinq médecins, spécialités confondues, ont précisé le mode d’administration de la SRO : le 

biberon.  

Le Tableau IX récapitule les données ci-dessus. 

Fréquence des conseils d’administration recommandée retrouvée dans les 

prescriptions SRO+ – [IC95] ET Moyenne des scores et son écart-type Valeur de p 

 Global Pédiatres Généralistes Internes 

Fréquence 

d’administration 

74% [66-81] 

0,9 ± 1,8 

79% [68-90] 

1,3 ± 1,5 

53% [41-64] 

0,3 ± 1,9 

94% [83-100] 

1,8 ± 0,9 

0,01 

 

Température 

d’administration 

18% [11-24] 

-1,3 ± 1,5 

10% [2-18] 

-0,6 ± 1,9 

25% [15-35] 

-1,7 ± 1,0 

12% [0-27] 

-1,5 ± 1,3 

0,0003 

Reconstitution de la 

SRO  

74% [67-82] 

1,5 ± 0,9 

75% [63-87] 

1,5 ± 0,9 

67% [56-78] 

1,3 ± 1,0 

100% 

2,0 ± 0 

0.02 

Modalité 

d’administration 

60% [52-68] 

0,6 ± 0,5 

73% [61-85] 

0,7 ± 0,4 

42% [30-53] 

0,4 ± 0,5 

100% 

1,0 ± 0 

0,0000006 

Conseils 

d’administration 

TOTAL 

75% [68-82] 

1,6 ± 3,4 

[1,0-2,2] 

Med 3 

Min -4 

Max 7 

83% [72-93] 

2,9 ± 3,7 

[1.9-3.9] 

Med 3 

Min -4 

Max 7 

68% [57-79] 

0,3 ± 3,1 

[-0,7-0,7] 

Med 2 

Min -4 

Max 7 

100% 

3,2 ± 1,0 

[2,8-3,7] 

Med 3 

Min 3 

Max 7 

 

Tableau IX Récapitulatif des conseils d’administration dans les prescriptions SRO+ 

 

3.3.2. Les conseils de réalimentation 

3.3.2.1. La réalimentation 

Vingt et un pourcent (21%) des prescriptions SRO+ sont accompagnées de consignes de 

réalimentation concernant le nourrisson et jeune enfant, incluant un maximum de 27% 

prescrites par les pédiatres. 
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Figure 19 Répartition des spécialités suivant les consignes de réalimentation 

 

Figure 20 Moyenne des scores des prescriptions SRO+ contenant des consignes de réalimentation 

La moyenne globale des prescriptions SRO+ contenant des consignes de réalimentation était 

de -1,2 ± 1,6. Seuls les pédiatres ont obtenu une moyenne (-0,9 ± 1,8) au-dessus de la 

moyenne globale. 

3.3.2.1.1. Les régimes « antidiarrhéiques » 

Il y a douze prescriptions préconisant de suivre un régime « antidiarrhéique »
13

.  

                                                 
13

 Sur les prescriptions, le régime « antidiarrhéique » n’est pas précisé, juste mentionné. 
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Figure 21  Répartition des prescriptions SRO+ et les régimes antidiarrhéiques 

Nous avons constaté, l’absence des prescriptions de ce type de régime par les internes.  

3.3.2.1.2. Les laits « de régime » 

Sur les cent quarante et une (141) prescriptions SRO+, il y a 21 prescriptions remplaçant le 

lait habituel des nourrissons et des jeunes enfants par du lait « de régime » ou sans lactose.  

 

Figure 22 Répartition des prescriptions SRO+ et lait de régime 

Une seule prescription prescrite par un pédiatre était un hydrolysat de protéine de lait 

(Pregestimil®) (Pour observation, l’enfant avait 3 mois) avec la consigne « si les diarrhées 

persistent ». 
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3.3.2.2. Les conseils concernant la SRO après réalimentation 

Quinze pourcents (15%) des prescriptions SRO+ stipulent des conseils de l’administration de 

la SRO, une fois la réalimentation commencée. 

 

Figure 23 Répartition des spécialités en fonctions des conseils après réalimentation présents 

Nous remarquons que les internes n’ont pas accompagné leur prescription de conseils sur 

l’administration de la SRO après la réalimentation. Parmi les spécialités, les pédiatres 

accompagnent davantage leur prescription de conseils après réalimentation.  

 

Figure 24 Moyenne des scores des prescriptions SRO+ contenant des conseils après réalimentation par spécialité 
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La moyenne globale des scores obtenue pour les prescriptions SRO+ contenant les conseils 

après réalimentation est de -1,5 ± 1,2. Seuls les pédiatres ont obtenu une moyenne plus élevée 

(-0,8 ± 1,6) que la moyenne globale. 

La répartition du nombre de conseils d’utilisation de la SRO après la réalimentation a été 

établie sous forme de tableau (ci-dessous). 

 Internes Pédiatres Généralistes 

au moins 1 conseil 0 12 3 

2 conseils 0 6  0 

Tableau X Nombre de prescriptions en fonction du nombre de conseil après réalimentation 

Le Tableau X montre que le pédiatre donne plus de conseils après la réalimentation. 

 

3.3.3. Les conseils de surveillance 

3.3.3.1. Surveillance du poids 

Seulement onze pourcent (11%) des prescriptions SRO+ s’accompagnent de conseils de 

surveillance du poids du nourrisson et du jeune enfant. 

 

Figure 25 Répartition des spécialités en fonction des prescriptions SRO+ contenant la surveillance du poids 
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Plus de quatre-vingt-dix pourcent (90%) des prescriptions de pédiatres et de généralistes n’ont 

pas précisé de faire repeser l’enfant. Si la mention de repeser l’enfant est présente, nous avons 

marqué des fréquences de prescriptions plus élevées dans le caractère « oui sans 

précision d’heure » que dans le caractère « oui avec précision d’heure ». 

 

Figure 26 Moyenne des scores des prescriptions SRO+ contenant la notion de repeser l'enfant par spécialité 

La moyenne globale des scores obtenue par les prescriptions SRO+, ayant la notion de repeser 

le nourrisson ou le jeune enfant, est de -1,8 ± 0,7. Les internes sont arrivés avec la meilleure 

moyenne, néanmoins négative (tout comme la moyenne globale). Les pédiatres obtiennent la 

moyenne. 

Sur les cent quarante et une (141) prescriptions, 13 prescriptions proposent une « location de 

balance pour nourrisson pendant 7 jours ».  Au sein de ces prescriptions, soixante neuf 

pourcents (69%) ont été prescrites par des internes, 23% par des pédiatres et 7% par des 

généralistes. 

 

3.3.3.2. Surveillance des critères des gravités 

Sept pourcent (7%) des prescriptions SRO+ indiquent des conseils sur les signes de gravité 

d’une diarrhée aiguë.  
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Figure 27 Répartition des spécialités en fonction des signes de gravité présents 

D’après la Figure 27, le caractère « absence de larmes » n’a pas été mentionné dans les 

prescriptions. Le caractère « vomissements persistants » obtient une fréquence de 1% par les 

généralistes, alors que les spécialités pédiatres et internes ne l’ont pas précisé. Seul l’ajout des 

« troubles de conscience » dans les prescriptions sont précisés par les internes. Pour les 

caractères « refus de boire ou manger » et « hyperthermie », nous observons des fréquences 

pour les internes et les pédiatres. Cependant, la fréquence des généralistes pour ces caractères 

est de nulle.  
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Figure 28 Moyenne des scores des prescriptions SRO+ contenant des conseils de surveillance par spécialités 

La moyenne globale des scores observée pour les prescriptions SRO+ ayant des conseils des 

signes de gravité est de -1,5 ± 6,1. Seuls les internes ont obtenu une moyenne supérieure à 

cette moyenne (1,0 ± 4,0). 

La répartition du nombre de signes de gravité (conseil de surveillance) a été reportée sur le 

tableau ci-dessous. Les internes renseignent plus souvent les conseils de surveillance. 

 
Internes Pédiatres Généralistes 

au moins 1 conseil 0 1 1 

2 conseils 0 0 0 

3 conseils 6 0 0 

4 conseils 1 0 1 

Tableau XI Nombre de prescription en fonction du nombre de signes de gravité 

3.3.3.3. Les fiches de prise en charge de la diarrhée aiguë 

En évaluant les prescriptions, nous avons relevé 14 fois la référence à des fiches de prise en 

charge des diarrhées. Ces fiches ont été remises aux familles des jeunes patients, mais 

n’étaient pas répertoriées dans les archives de la CPAM 38. De ce fait, nous ne savons pas ce 

qu’elles contiennent et n’ont pas été intégrées à l’étude. Seuls les internes ont proposé des 

fiches de prise en charge. Parmi ces 14 prescriptions, 6 mentionnaient de plus des conseils de 

surveillance.
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0,01 

0,3 

Les données des paragraphes ci-dessus sont regroupées dans le Tableau XII. 

Fréquence de prescriptions avec des conseils de surveillance et de réalimentation 

recommandée – [IC95] ET Moyenne des scores et son écart-type 

Valeur 

de p 

 Global Pédiatres Généralistes Internes 

Repeser l’enfant < 3 ans 

 

- Location d’une 

balance 

11% [6-16] 

-1,8 ± 0,7 

9% [4-14] 

6% [0-12] 

-1,8 ± 0,7 

6% [0-12] 

4% [0-9] 

-1,9 ± 0,4 

1% [0-4] 

53% [29-77] 

-0,8 ± 1,2 

53% [29-77] 

3*10
-6

 

 

1*10
-7

 

 

Fiche de prise en charge 10% [5-15] - - 82% [64-100] 9*10
-17

 

Signes de gravité 

 

- Refus 

boire/manger 

- Vomissements 

persistants 

- Perte poids 

- Tr. Conscience 

- Absence larmes 

- Fièvre  

7% [3-11] 

-1,5 ± 6,1 

4% [1-7] 

 

1% [0-2] 

 

3% [1-6] 

4% [1-7] 

-  

4% [1-7] 

2% [0-6] 

-1,9 ± 3,9 

- 

 

- 

 

2% [0-6] 

- 

- 

- 

3% [0-7] 

-1,8 ± 6,2 

 1% [0-4] 

 

1% [0-4] 

 

3% [0-7] 

- 

- 

1% [0-4] 

41% [18-65] 

1,0 ± 4,0 

41% [18-65] 

 

- 

 

6% [0-17] 

41% [18-65] 

- 

41% [18-65] 

0,00001 

 

 

 

Réalimentation précoce 

 

Réalimentation 

- Régime 

antidiarrhéique  

- Lait de 

«régime » 

18% [12-23] 

-1,2 ±1,6 

 

6% [2-10] 

 

10% [5-15] 

27% [15-39] 

-0,9 ±1,8 

 

10% [2-18] 

 

10% [2-18] 

17% [8-25] 

-1,3 ±1,5 

 

6% [0-11] 

 

11% [4-18] 

12% [0-27] 

-1,5 ±1,3 

 

- 

 

6% [0-17] 

0,4 

 

 

0,5 

 

1 

Conseil d’utilisation de 

la SRO après 

réalimentation 

- 10ml/selles 

liquides 

- SRO/selles 

liquides 

- A la demande 

- Perte de poids 

- Plusieurs jours 

15% [10-20] 

-1,5 ± 1,1 

 

4% [1-7] 

 

8% [4-12] 

 

3% [0-5] 

- 

4% [1-7] 

13% [4-22] 

-0,8 ± 1,5 

 

13% [4-23] 

 

17% [7-28] 

 

8% [0-15] 

- 

8% [0-15] 

7% [2-12] 

-1,9 ± 0,6 

 

- 

 

4% [0-9] 

 

- 

- 

- 

- 

-2,0 ± 0 

 

- 

 

- 

 

- 

- 

- 

0,003 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conseil de surveillance 

TOTAL 

-3,3 ± 2,2 

[-3,7- -2,9] 

Med -4 

Min -4 

Max 7 

-3,8 ± 1 

[-4- -3,5] 

Med -4 

Min -4 

Max 2 

-3,8 ± 1,4 

[-4,1- -3,4] 

Med -4 

Min -4 

Max 6 

0,2 ± 4,1 

[-1,8-2,1] 

Med -2 

Min -4 

Max 7 

 

Conseil de 

réalimentation TOTAL 

-2,7 ± 2,2 

[-3- -2,3] 

Med -4 

Min -4 

Max 5 

-1,7 ± 2,8 

[-2,5- -1] 

Med -4 

Min -4 

Max 5 

-3,2 ± 1,6 

[-3,5- -2,8] 

Med -4 

Min -4 

Max 0 

-3,5 ± 1,3 

[-4,2- -7,7] 

Med -4 

Min -4 

Max 0 

 

Tableau XII Répartition des conseils de surveillance dans les prescriptions SRO+ 
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3.4.  Les scores globaux des prescriptions  

L’addition des scores de chaque critère permet d’apprécier la prise en charge globale des 

prescriptions.  

La moyenne générale de la prise en charge des nourrissons et des jeunes enfants pour les 

prescriptions SRO+ est de -4,3 ± 5,3. Les scores obtenus étaient de 12 pour le score maximal, 

et de -12 pour le score minimal. La médiane des scores est de -5. 

 

3.4.1. Les internes 

 

Figure 29 Les scores globaux des prescriptions SRO+ des internes 

La Figure 29 montre les scores globaux des prescriptions des 17 internes. Le score moyen de 

la prise en charge des internes suivant les critères analysés est de 0,2 ± 4,1. Sur les dix sept 

(17) prescriptions contenant une solution de réhydratation, le score le plus haut est de 7 et le 

score le plus bas est de -4.  
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3.4.2. Les pédiatres 

 

Figure 30 Répartition des scores globaux pour les prescriptions SRO+ des pédiatres 

Le score moyen de la prise en charge globale des pédiatres des prescriptions SRO+ a été 

relevé à -2,6 ± 5,7. Le score le plus élevé était de 10, et le score le moins élevé était de -12.  

 

3.4.3. Les généralistes 

 

Figure 31 Répartition des scores globaux pour les prescriptions SRO+ des généralistes 
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Les soixante douze (72) prescriptions SRO+ prescrites par les généralistes ont obtenu un 

score moyen de prise en charge de -6,6 ± 4,3. Le score le plus élevé était : 12. Le score le plus 

bas était : -12. 

Description des scores généraux 

 Général Pédiatres Généralistes Internes 

Moyennes 

Écart-types 

-4,3 ± 5,3 

[-5,2- -3,5] 

Med -5 

Min -12 

Max 12 

-2,6 ± 5,7 

[-4- -1] 

Med -3,5 

Min -12 

Max 10 

-6,6 ± 4,3 

[-1,0-1,0] 

Med -6 

Min -12 

Max 12 

0,2 ± 4,1 

[-1,8-2,1] 

Med -2 

Min -4 

Max 7 

Tableau XIII Récapitulatif des scores généraux 

Les moyennes des scores globaux des prescriptions sont relativement faibles. Les internes 

obtiennent la meilleure moyenne de la prise la charge globale ambulatoire de la diarrhée 

aiguë. 

 

3.5.  Prescriptions SRO+ et les médicaments adjuvants 

Le nombre moyen de médicaments prescrits par prescriptions est de 1,9. 

3.5.1. Les antidiarrhéiques 

 

Figure 32 Répartition des antidiarrhéiques en fonction des prescriptions SRO+ 
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Nous n'avons observé aucune prescription contenant uniquement une solution de 

réhydratation orale. Six pourcents (6%) des prescriptions SRO+ ne contiennent pas 

d’antidiarrhéique. En moyenne, les prescriptions contiennent 0,9 ± 0,3 antidiarrhéique. 

 

Figure 33 Répartition des antidiarrhéiques prescrits 

Nous avons constaté aucune prescription unique de Lactobacillus acidophilus mais 

uniquement en association avec le racécadotril (4%). Le racécadotril représente en cumulé 

94% des antidiarrhéiques seuls et en association.  

3.5.2. Les antiémétiques 

 
Figure 34 Répartition des AE dans les prescriptions SRO+ 

 
Figure 35 Répartition des AE 
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Nous avons constaté 41% d’antiémétiques (AE) dans les prescriptions SRO+. Cinquante neuf 

pourcents (59%) ne possèdent aucun antiémétique. La molécule Métopimazine est la plus 

prescrite (seule ou en association) avec une fréquence de 63%. 

3.5.3. Les autres médicaments 

3.5.3.1. Les antipyrétiques (AP) 

Les médecins ont prescrit dans 58% des prescriptions SRO+ des antipyrétiques. Ceux-ci 

étaient sous formes de sirops, sachets ou suppositoires adaptés aux poids. 

3.5.3.2. Les micro-organismes 

Concernant les prescriptions SRO+, nous avons retrouvé quatre prescriptions avec la présence 

de micro-organismes. L'Ultralevure® et le Biogaia® sont également répartis.  

3.5.3.3. Les antibiotiques 

Sur les cent quarante et une (141) prescriptions, nous avons observé 8 prescriptions contenant 

des antibiotiques. Toutes les prescriptions d'antibiotiques sont associées avec le racécadotril. 

Les antibiotiques cités :  

- amoxicilline (quatre fois),  

- cefpodoxime (deux fois), 

- josamycine (une fois)  

- rifamycine collyre (une fois). 
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Fréquence des prescriptions SRO+ médicamenteuses – [IC95] ET Moyenne des 

médicaments et son écart-type 

Valeur 

de p 

 Global Pédiatres Généralistes Internes 

SRO uniquement 0% 0% 0% 0%  

Antidiarrhéiques 94% [90-98] 

0,9 ± 0,2 

98% [94-100] 

1,0 ± 0,1 

92% [85-98] 

0,9 ± 0,3 

88% [73-100] 

0,9 ± 0,3 

0,2 

Antiémétiques 40% [32-49] 

0,4 ± 0,5 

27% [15-39] 

0,3 ± 0,4 

56% [44-67] 

0,6 ± 0,5 

18% [0-36]  

0,2 ± 0,4 

0,0007 

Antipyrétiques 58% [50-66] 

0,6 ± 0,5 

65% [52-78] 

0,7 ± 0,5 

47% [36-59] 

0,5 ± 0,5 

82% [64-100] 

0,8 ± 0,4 

0,01 

Micro-organismes 3% [0-6]  

0,0 ± 0,2 

4% [0-9] 

0,0 ± 0,2 

3% [0-7] 

0,0 ± 0,2 

- 

- 

1,0 

Moyenne de 

médicaments 

2,4 2,6 2,4 2,1  

Tableau XIV Récapitulatif des prescriptions SRO+ médicamenteuses 

La prescription d’antidiarrhéiques est quasi-systématique. Les généralistes ont prescrit le plus 

d’antiémétiques. La moyenne de médicaments prescrits par ordonnance est élevée (moyenne 

= 2,4). 
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4. Discussion 

 Critique de la méthode 

L’étude a porté sur 254 enfants de moins de 36 mois parmi les 350 ordonnances sélectionnées 

par tirage au sort dans un panel de 3247 ordonnances. Le tirage au sort a été fait à partir des 

données archives informatiques. Ce choix a été décidé par la CPAM 38 pour des raisons de 

gains de temps et de ressources humaines. En effet, les archives « papiers » sont stockés dans 

différents centres gestionnaires et au vu du volume demandé cela aurait pris du temps et des 

ressources humaines plus conséquentes. 

Le choix d’inclure des prescriptions par le pharmacode CIP-EAN des médicaments 

remboursables a permis de recueillir des prescriptions libérales ou hospitalières (représentées 

par les internes). Nous avons fait le choix de ne pas présélectionner des antibiotiques pouvant 

être donnés contre les diarrhées (car il n’y a pas de recommandation systématique (2)).  

Nous avons choisi d’orienter l’étude sur les ordonnances de diarrhée aiguë conformes aux 

bonnes pratiques (ordonnances qui comportent le poids de l'enfant afin de pouvoir les valider 

(68)) n = 254, et détaillé l’analyse sur les prescriptions conformes aux recommandations 

(présence de solution de réhydratation orale) n = 141. Le critère « poids » a éliminé un grand 

nombre de prescriptions (88 exclues). 

De plus, nous n'avons observé aucun rajout du poids de l'enfant par les pharmaciens sur les 

prescriptions qui permettraient une justification sur leur validation.  

L’étude a directement été portée sur les prescriptions médicales contenant des produits 

remboursables, et non sur le diagnostic du médecin. Certains médecins ont pu prescrire des 

médicaments non remboursés (probiotiques, SRO maison) ce qui a entrainé un biais de 

sélection par le choix des données (hors critères d’enrôlement).   
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Dans un premier temps, les données auraient dû être récoltées dans un nombre défini 

d’officine. Au vu de la période étudiée, de nombreux pharmaciens ont refusé de participer à 

l’étude. En effet, cette période est associée à une recrudescence d’épidémies hivernales.  Le 

ciblage des prescriptions était trop complexe. La participation de la CPAM 38 a permis 

d’obtenir un grand nombre de données. 

 

 La population 

L’âge et le poids sont des éléments nécessaires dans les prescriptions, notamment s’il s’agit de 

prescriptions de nourrissons et de jeunes enfants. Ces renseignements permettent aux 

pharmaciens de valider les prescriptions. Nous avons constaté sur l’échantillon tiré au sort que 

dans 31% des cas, l’âge de l’enfant n’apparaissait pas et dans 27% des cas, le poids n’était pas 

renseigné. L’âge étant un critère d’enrôlement, seul le critère « poids » a été un critère de non 

inclusion.  

 

 L’étude 

L’effectif étudié (n = 254) est représentatif des 350 ordonnances tirées au sort. Cette 

représentativité a été démontrée par l’analyse statistique de la répartition des prescripteurs (p 

= 0.2) et également par les tranches d’âge des deux effectifs (p = 1,0). De plus, l’analyse 

statistique a permis de démontrer la représentativité de notre effectif par rapport aux archives 

du mois de décembre. Nous pouvons en déduire que les 254 prescriptions sont représentatives 

des prescriptions en Isère pour le mois de décembre 2013. Nous pouvons extrapoler nos 

résultats à la population iséroise au regard des 85% d’enfants de moins de 36 mois, 

bénéficiaires de la CPAM 38. Les bénéficiaires de nos ordonnances ciblées ne sont pas 
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représentatifs des bénéficiaires de la population de la CPAM 38 (< 36 mois), cela peut venir 

du fait qu’une épidémie ne touche pas de façon proportionnelle les tranches d’âge de la 

population de l’Isère.  

La prescription de solutions de réhydratation orale est influencée par l’âge et le poids de 

l’enfant. En effet, Les SRO sont davantage prescrites pour les nourrissons  (page=0,001 et 

ppoids=0,002). Mais, elle est également influencée par les  médecins : généralistes, pédiatres et 

internes (p= 3,7.10
-5

). Les pédiatres et les généralistes exercent en milieu libéral et bénéficient 

d’une expérience, quant aux internes leur formation est en cours et représente le milieu 

hospitalier. 

L’analyse détaillée de cette étude ne porte que sur les prescriptions comportant une solution 

de réhydratation orale. En effet, selon les recommandations officielles (2,4,37), la SRO est le 

seul traitement reconnu accompagné de conseils (réalimentation et surveillance).  

De toute évidence, les recommandations officielles ne sont pas respectées étant donné que 

les solutions de réhydratation orale ont été prescrites seulement dans 56% des cas. Au 

début des années 2000, les SRO étaient présentes dans les deux tiers des prescriptions 

attribuées aux diarrhées aiguës (11,17),  pouvant aller jusqu’à 89% pour l’étude en 2002 (16). 

La prescription des solutions de réhydratations orales a connu une avancée depuis leur prise 

en charge l’Assurance Maladie en juin 2003. Dans la Vienne, le taux de prescription est de 

63% alors que dans la Loire-Atlantique (7), les SRO étaient présentes dans 80% des cas, selon 

l’enquête auprès des médecins et 35% avec l’enquête associée à l’Assurance Maladie. Les 

réponses des médecins obtenues en 2009-2012 (5,12,13,15) montrent également une hausse 

des prescriptions de SRO. Néanmoins, ces enquêtes concernant les prescriptions de solution 

de réhydratation n’utilisent pas forcément les mêmes modes d’investigations (appels 

téléphoniques, questionnaires écrits…), durées d’étude, régions étudiées. Chaque méthode a 
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son intérêt et ses biais. Le fait d’interroger les médecins, en les informant au préalable des 

critères d’évaluation, peut les influencer. Lorsque les prescriptions sont observées uniquement 

grâce à un partenariat avec l’Assurance Maladie alors les résultats sont biens moins élevés 

que ceux après interrogations des médecins. Les études en 2005-2006 (7,10) et notre étude 

montrent une fréquence de prescription de SRO équivalente (environ 50%).  

D’autre part, nous avons observé la différence significative de prescriptions de SRO entre les 

médecins pédiatres, généralistes et les internes (p=4.10
-5

). Cette différence est également mise 

en avant dans l'étude Touet (17) (p=1.10
-5

) mais aussi dans l’étude de Magny (69). Le 

pourcentage de SRO prescrites (94%) chez les internes est directement lié à l’utilisation des 

prescriptions pré-remplies comportant la SRO et les consignes de surveillance. 

Les solutions de réhydratation ont fait leur preuve en terme d’efficacité (2,47,70). Néanmoins, 

elles sont encore insuffisamment prescrites et sont dépendantes du prescripteur. 

 

 Les freins de la prescription SRO 

En France, la diarrhée aiguë n’est pas considérée comme une « vraie » pathologie (12,59) ce 

qui peut nuire à une bonne prise en charge. 

Il existe de nombreux freins à la prescription de SRO. Tout d’abord, des études (12,61) ont 

montré un manque de connaissances des médecins concernant les SRO malgré les 

formations qui leur sont proposées. Il semblerait que certains médecins doutent de l’efficacité 

des SRO, voire pensent qu’une boisson type cola serait aussi efficace qu’une solution de 

réhydratation (5).  

Une prescription ambulatoire nécessite une justification et une notification de la prise en 

charge pour garantir son efficacité. L’élaboration d’une prescription efficace prend du temps 
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(61). Pour finir, il semblerait que les médecins aient peur d’une banalisation de la pathologie 

si les SRO étaient prescrite à la visite des premiers mois (« en cas de besoin ») (12). 

Ensuite, la famille est susceptible d’être un frein à la prescription ambulatoire de SRO. Une 

prise en charge idéale nécessite une bonne compréhension des conseils d’administration et de 

surveillance. Il est évident qu’il faut s’assurer que la famille puisse la respecter (langue parlée, 

impatience du parent à réécouter les conseils, le manque de temps) (12).  

 

La prise en charge détaillée 

 Les conseils d’administration 

Concernant les détails des conseils d’administration nous avons constaté une meilleure prise 

en charge. 

La fréquence 

La fréquence  idéale est l’administration de SRO plusieurs fois par heure les quatre premières 

heures, ou selon la soif de l’enfant (2,4). L’indication de cette fréquence n’a pas évolué sur les 

prescriptions entre les années 1999 et 2013 (77% à 74%). En 2013, nous remarquons que 

lorsque la fréquence est indiquée, elle est de meilleure qualité (33% en 1999 à 67% en 2013). 

Cependant, nous avons observé une prescription d’un généraliste pouvant être dangereuse 

(« une fois par heure »), mais nous pouvons envisager que la prescription concerne un enfant 

présentant un état de légère déshydratation. Néanmoins, le généraliste aurait dû inscrire 

« selon la soif de l’enfant » puisque la mauvaise prise en charge du risque de la déshydratation 

pourrait conduire à une hospitalisation (71). Nous avons constaté une différence légèrement 

significative des prescriptions concernant la fréquence d’administration entre les internes, 
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pédiatres et généralistes. Cette différence est également illustrée par les moyennes des scores 

attribuées aux prescriptions.  

De ce fait, la fréquence a été améliorée dans sa qualité sans vraiment évoluer dans sa 

quantité. 

La température 

La température d’administration conseillée est froide (2,4). La température froide a pour 

but de faciliter la prise de SRO et de diminuer la fréquence des vomissements, avec une 

vidange gastrique plus rapide. Entre les années 1999 et 2013, ce conseil est moins précisé 

(55% à 18%) mais lorsque le conseil est donné, il est idéal. Les pédiatres respectent 

d’avantage les recommandations que les généralistes et les internes (moyenne -0,6 pour les 

pédiatres, -1,5 pour les internes et -1,7 pour les généralistes). Cette différence est significative 

(p=0,0003). Nous sommes enclins à penser que cette différence de précision de la 

température (moyenne des scores négative -1,4 ±1,5) n’est pas jugée indispensable par les 

médecins, ou qu'elle soit liée à un manque d’informations.  

La reconstitution 

La reconstitution des sachets de SRO est présente sur la notice d’utilisation. Il est 

recommandé de reconstituer le sachet dans 200mL d’eau fraîche peu minéralisée (2,4). 

La reconstitution des sachets de SRO est en général correctement citée (74% et moyenne 

globale de 1,5 ± 0,9) sur les prescriptions. Néanmoins, nous avons relevé une particularité :  

- Un généraliste a prescrit le rajout de sucre (sans précision de quantité) à la solution de 

réhydratation orale. La SRO possède une osmolarité idéale et étudiée pour une 

absorption optimale. Le rajout de sucre dans la solution provoquerait une hyper-
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osmolarité (boissons sucrées), cela aurait tendance à faire un appel d’eau (c’est-à dire 

une aggravation de la diarrhée (14). 

La différence significative (p=0,02<0.05) de prescription entre les 3 types de médecins de 

l’étude, est notamment dû au fait que les prescripteurs pédiatres et généralistes ne 

mentionnent pas systématiquement cette reconstitution sur la prescription. Ce phénomène 

semble dû à son indication sur les produits.  

La modalité d'administration 

En comparaison avec l’étude de 1999, la précision du mode d’administration (biberon, 

cuillère ou seringue) a diminué de 79% à 4% sur les prescriptions. En revanche sur les 

prescriptions en 2013, la modalité « par petites quantités » ou le nombre de millilitres par 

fréquence était précisé. Ce qui pourrait signifier implicitement l’usage de biberon, cuillère ou 

seringue pour administrer des petites doses, d’où cette diminution du mode d’administration.   

La SRO doit être administrée idéalement en petites quantités (2,4). La différence entre les 

médecins est fortement significative (p=6.10
-7

) dans la précision de ce critère. 

Les conseils d’administration sont largement mentionnés sur les prescriptions sauf pour 

la température de la SRO. La fréquence, la reconstitution et la modalité d’administration 

rassemblées sont les éléments d’une posologie efficace. Cette posologie est retranscrite par les 

internes, soit pour la simple raison de l’application des recommandations données en cours, 

ou par le fait d’avoir des prescriptions prédéfinies pour les gastroentérites aiguës.   

La moyenne générale des scores des conseils d’administration (1,6 ± 3,4) nous laisse 

penser qu’une amélioration est possible. Les conseils d’administration sont moins 

précisés en 2013 qu’en 1999 (17). Mais, nous remarquons une augmentation de la qualité 

de ces conseils.  
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 Les autres conseils 

Nous avons relevé sur 14 prescriptions hospitalières des références à des « fiches de prise en 

charge des diarrhées ». Elles peuvent être un bon support pour la prise en charge de la 

diarrhée dans la mesure où toutes les informations idéales y sont rappelées. Elles peuvent 

venir en aide aux familles. Lors d’une étude en 2009 (13), les médecins (pédiatres et 

généralistes) justifiaient l’utilité des fiches explicatives mais leur application n’était pas 

toujours respectée.  

Ces fiches peuvent être rédigées par les professionnels de santé (médecin ou pharmacien) en 

respect des recommandations, de plus il existe des dépliants distribués par INPES (72). 

 

 Les conseils de réalimentation 

La réalimentation précoce est le deuxième élément essentiel dans la prise en charge des 

diarrhées aiguës du nourrisson et du jeune enfant. La SRO peut être associée à la 

réalimentation (2,4).  

De manière générale dans notre étude, la réalimentation précoce est très peu mentionnée dans 

les prescriptions (18% des cas). La différence entre le milieu hospitalier et libéral n’est pas 

significative (p=0,4>0.05). Les scores des prescriptions ont une moyenne globale négative  

(-1,2 ± 1,6) ce qui confirme que la réalimentation n’est pas assez précisée. Contrairement, aux 

observations de l’étude en 2009 dans la Meurthe-et-Moselle (13) où la réalimentation précoce 

est nettement supérieure à notre étude (47% pour les généralistes et 94% pour les pédiatres) et 

l’étude Assathiany et al. (5).  

En second lieu, les conseils concernant les laits de régime et les régimes antidiarrhéiques 

ont fortement diminué ces dernières années. En effet, l’étude de V. Touet (17) en 1999 

avait démontré un fort taux de recommandations concernant ces laits et régimes 
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antidiarrhéiques (58% pour les laits et 61% pour les régimes). Cette observation était 

confirmée par l’étude d’Uhlen et al. (11) en 2001, qui a également mis en évidence un 

changement de lait systématique chez 47% des pédiatres, ainsi que la proposition d’un régime 

antidiarrhéique dans 66% de leurs prescriptions. Par ailleurs, ces observations sont également 

approuvées dans l’étude de Lechat et al. en 2005-2006 (7) et l’étude de 2012 (5). L’étude de 

2007 effectuée dans le département de la Vienne (14) est en accord avec notre étude.  

Il est recommandé de garder le même lait que celui utilisé avant l’épisode diarrhéique 

sauf sous certaines conditions (voir Tableau III) (2,4). Par exemple, un pédiatre a préconisé, 

dans notre étude, "un lait par hydrolysat de protéines, seulement si les diarrhées étaient 

persistantes". Ce pédiatre suit à la ligne les recommandations officielles.  

Ces résultats démontrent que les conseils des médecins concernant la réalimentation précoce 

sont en diminution, malgré son caractère essentiel. Néanmoins les conseils concernant les 

laits et les régimes décroisent et sont un point positif.    

Les conseils d’administration de la SRO à la suite d’une réalimentation sont peu précisés. 

De plus, la différence significative entre les prescripteurs a été démontrée (p=0,003). Nous 

rappelons que cette différence ne prend pas compte des fiches de prise en charge de la 

diarrhée (voir 3.3.3.3), ainsi aucun conseil n’a été observé chez les internes. Au vu des 

moyennes des scores concernant les conseils de réalimentation totale, nous pouvons 

indubitablement affirmer que les conseils de réalimentation doivent être améliorés. 

 

 Les conseils de surveillance 

Il est conseillé par les autorités officielles (ESPGHAN, SFP, OMS, NASPGHAN) de rassurer 

les parents des enfants, et de leur communiquer les signes de gravité afin d’éviter des 

complications graves. Les conseils de surveillance entre les années 1999 et 2013 ont 
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extrêmement diminué (de 71% à 7%). Nous constatons que les médecins ne préconisent 

presque plus ces conseils, du moins sur les prescriptions (les conseils de surveillance du 

poids, des signes de gravité et l’incitation à reprendre un avis médical). Il est probable que ces 

conseils soient énoncés par voie orale. Néanmoins, il serait préférable de les consigner par 

écrit pour éviter les oublis, ou une mauvaise compréhension. 

La surveillance du poids de l’enfant (rappel : la perte de poids est un des signes de gravité) 

devrait être recommandée par tous les médecins, mais d’après notre étude seuls 11% le 

préconisent. Toutefois, la précision de surveillance du poids est significativement différente 

selon le prescripteur, ainsi que le conseil d’une location une balance « pèse-bébé » à la 

pharmacie (p=3.10
-6

 et p=1.10
-7 

<0.05). L’étude de 2009 (13) souligne le même constat. 

Les critères de gravité d’une gastroentérite aiguë impliquant une reconsultation chez un 

médecin (ou urgences) sont également peu reconduits sur les prescriptions (7% en général). 

Ces critères révèlent une différence significative (p=0,00001<0.05) suivant les médecins. Les 

pédiatres et les généralistes les mentionnent que rarement, tandis que les internes précisent 

essentiellement les signes : « refus boire/manger », « trouble de la conscience »,  

« hyperthermie »  et en complément remettent une fiche de prise en charge de la diarrhée (voir 

Les fiches de prise en charge de la diarrhée aiguë). La moyenne des scores concernant ces 

conseils de surveillance de l’enfant est négative (-3,3 ± 2,2). Nous pouvons là aussi envisager 

une amélioration. 

 

 La prise en charge globale 

Une prescription idéale selon les recommandations (2) a un score maximal de 25 et la 

prescription ne suivant aucune recommandation a un score de -14. La moyenne générale des 

scores des médecins est négative (-4,3 ± 5,3) et représente bien comme nous l’avons observé 
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dans les paragraphes précédents, que de nombreuses améliorations sont à envisager. Ces 

améliorations doivent être adaptées en fonction des spécialités.  

Les internes ont obtenu la meilleure moyenne (0,2 ± 4,1). Cette moyenne pourrait être plus 

importante si les fiches de prise en charge avaient pu être étudiées. Au vu des résultats, nous 

pourrions insister sur la température d’administration pour l’optimisation de la prise des 

solutions de réhydratation. Ensuite, nous pourrions insister sur la prise en charge des 

différents conseils (réalimentation et signes de gravité).  

Les pédiatres, quant à eux, obtiennent la seconde place concernant les scores globaux 

(moyenne -2,6 ± 5,7). Nous recommandons une actualisation des recommandations officielles 

notamment le fait de préciser par écrit les conseils d’une bonne prise en charge de la diarrhée. 

Des rappels sur les conseils d’administration, les conseils de réalimentation et de 

surveillance sont à envisager. 

Enfin, les médecins généralistes obtiennent la moyenne des scores globaux la plus basse (-6,6 

± 4,3). Il manque beaucoup d’informations sur les prescriptions des généralistes. Néanmoins, 

les généralistes possèdent la prescription ayant le meilleur score (12/25) évaluée. Nous 

recommandons une réactualisation de la prise en charge globale de la diarrhée aiguë.  

 

 Les médicaments adjuvants 

Selon les recommandations, le traitement médicamenteux ne doit pas être 

systématiquement prescrit (2,37) (voir 3.3).   

Pourtant, nous avons observé une augmentation des médicaments adjuvants entre les années 

1999 et 2013 (88% à 100%). Nous remarquons également dans notre étude, qu’aucune 
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prescription ne contenait uniquement une SRO. Il est donc probable que cette augmentation 

de médicaments soit en lien avec la stagnation des prescriptions de SRO. 

De plus, en comparaison avec l’étude de Modica et al. (10), nous constatons une 

augmentation des prescriptions d’antidiarrhéiques avec une diminution de leur association. En 

outre, nous relevons une augmentation de la prescription du racécadotril par rapport à la 

diosmectite. Cette différence vient certainement des recommandations de Guarino et al. (2). 

En effet, selon les études, seul le racécadotril répond aux recommandations de l’OMS avec un 

effet de réduction d’au moins 30% sur le débit des selles versus placebo (28,37).  

Nous ne notons pas d’évolution dans la prescription d’antiémétique entre 2004-2006 et 2013 

mais une diminution par rapport aux années 1999. La prescription de micro-organismes 

antidiarrhéiques est également en diminution. En revanche, il faut prendre en considération 

que les résultats des études 1999 et 2004-2006 sont en fonction des prescriptions totales, et 

pas uniquement en fonction de nos critères d’évaluation.  

Les antibiotiques relevés dans les prescriptions étudiées sont systématiquement associés avec 

le racécadotril. Celui-ci a une AMM pour la diminution des diarrhées aiguës mais ne doit pas 

être prescrit pour lutter contre les diarrhées aiguës iatrogènes des antibiobiques. Nous 

observons également un grand nombre de prescriptions de dompéridone pour les enfants de 

moins de trois ans. Depuis plusieurs mois, la dompéridone fait l’objet d’une surveillance 

étroite qui a conduit à une modification de son AMM au vu des risques iatrogéniques. Elle a 

une AMM pour la prévention des nausées et vomissements mais ne doit pas être la première 

intention en cas de gastroentérite (risque cardiaque...). 

L’amélioration de la prise en charge de la diarrhée en France est nécessaire. En revanche, la 

prescription de SRO est constante, mais certains médecins préconisent encore les boissons 

sucrées, sodas…(5,13). De plus, les médecins continuent à prescrire des médicaments 



72 

 

adjuvants (59,69). Il est nécessaire de se préoccuper des prescriptions de prise en charge des 

diarrhées. 

 

 Le rôle du pharmacien 

Le pharmacien a un rôle important dans la prise en charge des diarrhées aiguës chez le 

nourrisson et le jeune enfant. Il peut être amené à prodiguer des conseils aux parents sur leur 

simple demande, ou lors d’une délivrance d’une prescription liée aux diarrhées aiguës. Le 

pharmacien n'examine pas l'enfant, son rôle est la délivrance, le contrôle, l’explication et le 

suivi du traitement (les 141 prescriptions sont validées) et non un rôle de prescripteur. 

Le pharmacien doit veiller à la bonne compréhension des parents sur la prise en charge, 

délivrer les conseils recommandés pour d’administration de la SRO, la réalimentation 

précoce et répondre aux interrogations ou inquiétudes des parents. Il arrive régulièrement que 

ces derniers viennent en premier lieu dans les officines sans une consultation préalable.  

Systématiquement, le pharmacien doit conseiller la solution de réhydratation orale pour lutter 

précocement contre la déshydratation et délivrer les conseils d’administration de ce produit, 

mais également des conseils hygiéno-diététiques et de surveillance afin d’expliquer l’intérêt 

de cette prise en charge. Il doit également encourager les parents du jeune patient à consulter 

un médecin.  

Les recommandations sont peu connues par les pharmaciens d’après certaines études (65). En 

effet en 2004, une étude a révélé que la moitié des pharmaciens proposaient des SRO. De 

plus, les régimes « antidiarrhéiques », les laits de régime ou l’arrêt des aliments lactés, les 

boissons inadaptées étaient proposés en trop grandes quantités. Les médicaments étaient trop 

sollicités au détriment des SRO. 
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 Les moyens pour améliorer la prescription ambulatoire des SRO 

Il est, avant tout, indispensable de faire des remises à niveau des professionnels de santé. Les 

formations médicales continues (FMC) sur le sujet sont un excellent moyen d’y parvenir. Les 

professionnels de santé devraient être plus impliqués dans ces FMC. 

Il serait intéressant de faire des rappels de connaissances, dans les bulletins officiels des 

ordres (médecins et pharmaciens), dans la presse médicale, dans les courriers électroniques ou 

encore par courrier notamment aux moments des épidémies (59). De nos jours, plus en plus de 

médecins utilisent l’ordinateur comme outil de travail. Nous pourrions également établir une 

prescription « type » qui prendrait en considération les recommandations officielles (3,47). 

Par exemple, nous pouvons observer ce système dans les hôpitaux au regard des résultats des 

internes. Cette solution a aussi été proposée dans l’article de Martinot et al. (59,69). La mise 

en place d’une sanction financière établie pour le prescripteur, précédée d’avertissements si 

les recommandations de prise en charge ne sont pas respectées. Pour cela, il est nécessaire 

d'augmenter les contrôles des prescriptions. 

Deuxièmement pour les familles, il serait idéalement conseillé d’avoir une boîte de solution 

de réhydratation orale « en cas de besoin » pour des raisons pratiques (par exemple, trouver 

une pharmacie de garde) afin de commencer dès que possible le traitement et de limiter les 

complications. Cette délivrance devrait être associée à des consignes d’administration et de 

surveillance, pour le bon déroulement de la prise en charge. 

Prendre le temps d’expliquer au moins cinq minutes la prise en charge, et s’assurer de la 

compréhension des parents doit être obligatoire (60). Il est important de rassurer la famille et 

de répondre aux interrogations de celle-ci. L’information doit être orale mais aussi écrite pour 

garantir une bonne autonomie des parents. Ces recommandations peuvent se trouver sous 

forme de prescription type mais également sous forme de dépliants faits par l’INPES, à 
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distribuer (72), flyers, affiches ou publications dans des magazines dédiés à la famille. Tous 

ces outils doivent être adaptés à tous. Une fiche de conseil de prise en charge des diarrhées 

aiguës peuvent être également mise à disposition dans les logiciels pharmaceutiques. 

Pour une meilleure diffusion de l’information à la population, une campagne locale peut être 

organisée afin de sensibiliser la population pendant les épidémies, incluant les règles 

d’hygiène. Cette diffusion doit également s’effectuer au niveau national, le problème n’étant 

pas uniquement départemental (60,63). 

 

 La vaccination 

L’optimisation de la prise en charge des prescriptions des diarrhées aiguës est en stagnation 

(73). C’est l’une des raisons pour lesquelles en novembre 2013, le Haut Conseil de la Santé 

Publique a recommandé en outre la vaccination anti-rotavirus des nourrissons de moins de 6 

mois. Néanmoins, cette vaccination n’est toujours pas remboursée par l’Assurance Maladie. 

Cette absence de remboursement est inéluctablement un frein pour les parents à faire vacciner 

leur enfant. 

Bien qu’une vaccination anti-rotavirus soit aujourd’hui recommandée, il ne faut en aucun cas 

négliger la prise en charge optimale d’une diarrhée aiguë, la vaccination n’étant pas 

systématique.  
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Annexe 1 : Épidémiologie des diarrhées aiguës en France et Rhône-Alpes14 

 

 

Figure 36 Epidémiologie des diarrhées aiguës en France entre 2010 et 2014 

 

Figure 37 Epidémiologie des diarrhées aiguës en Rhône-Alpes entre 2010 et 2014 

  

                                                 
14

 Graphiques tirées du Réseau Sentinelles en France (67) 
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Annexe 2 : Les signes de la déshydratation 

 

 

Signes de déshydratation (22,23,26,27) 

Modéré Sévère 

- Perte de poids - Apathie 

- Modification du comportement - TCR allongé (≥ 2 sec.) 

- Soif intense - Absence de larmes, urines 

- Cernes/enfoncement des globes oculaires/hypotonie des 

globes oculaires 

- Persistance du pli cutanée (au niveau du 

cou ou sous la clavicule) 

- Sécheresse des muqueuses - Tachycardie (>150/min) 

- Vasoconstriction cutanée /extrémités froides  / 

marbrures / teint grisâtre 
- Polypnée > 50/min 

- Fréquence respiratoire > 40/min  

- Dépression de la fontanelle antérieure   

- État général altéré   

- Préoccupations sociales ou logistiques  

- Pli cutanée lent   

Tableau XV Signe clinique de la déshydratation 

On estime que le temps de recoloration capillaire, le pli cutané
15

 et la respiration sont les 

meilleurs critères d’évaluation en l’absence de score de déshydratation (2,26,31,32). 

 

  

                                                 
15

 hypernatrémie et la surcharge pondérale ou obésité peut induire une situation normale chez un enfant 

déshydraté, malnutrition peut ralentir le temps. 
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Annexe 3 : Prise en charge de la gastroentérite de l’enfant (74) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 38 Prise en charge d'une gastroentérite chez l'enfant 



90 

 

Annexe 4 : Les solutions de réhydratation orale  

 

Formules OMS 
OMS-

UNICEF 
ESPGHAN France 

« Dites » Ancienne Réduite Hypo-osmolaire  

Sodium (mmol/l) 90 75 60 50 - 60 

Potassium (mmol/l) 25 20 20 20 - 25 

Chlorures (mmol/l) 80 65 60  

Bicarbonates (mmol/l) 30 - - 24 - 36 

Glucose (mmol/l) 111 75 90  

Citrate (mmol/l) - 10 10 8 - 12 

Osmolarité (mOsm/l) 311 245 240 200 - 270 

Tableau XVI Composition des solutions de réhydratation orale selon les recommandations 16(26,40,43) 

Dans la composition française, on a soit des citrates ou des bicarbonates. 

 Les SRO se constituent d’électrolytes (Na, K, Cl), d’agents alcalinisants (citrates ou 

bicarbonates) et de glucides. Les électrolytes sont présents pour combler les pertes. Les agents 

alcalinisants vont prévenir ou traiter l’acidose. Les glucides maintiennent l’osmolarité et 

donnent un apport énergétique minimal. Le glucose (Glu) facilite l’absorption intestinale du 

sodium (Na) et de l’eau. il va également limiter les vomissements (43). 

Il est évident que la solution doit posséder l’osmolarité
17

 de la lumière intestinale pour une 

optimisation des transferts d’électrolytes et eau.   

 

 

                                                 
16

 Tableau tirée d’un article (2,26) 

17
 Paramètre évaluant le transport de l’eau et d’autres nutriments au travers de la membrane cellulaire. Une 

solution hypertonique, type jus de fruit ou boisson très sucrée accroît la déshydratation en provoquant un 

transfert d’eau des cellules vers le tube digestif. 
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Comparaison des formules de solutions de réhydratation orales en France (40) :  

Pour 1L 

reconstitué 
Adiaril® 

Novalac 

Hydranova® 
Fanolyte® Picolite® Viatol® ESPGHAN 

OMS-

UNICEF 

Energie (Kcal) 105 112 64 355 80 - 80 

Osmolarité 

(mOsm/l) 
250 245 240 268,5 248,5 200-250 245 

Glucides totaux 

(g) 
25.8 26 16.2 89.6 20 - 20 

Glucose (g) 13.3 16 16.2 - 20 14-20 13.5 

Dextrine 

maltose (g) 
- 10 - 69.6 - - - 

Saccharose (g) 12.5 - - 20 - - - 

Sodium (mmol) 60 60 60 55,5 50 60 75 

Potassium 

(mmol) 
20 20 20 24.5 25 20 20 

Citrates (mmol) 10 9,8 10 13,4 12 10 10 
Tableau XVII Formules des solutions de réhydratation en France pour 1 litre de solution reconstituée 

La solution de réhydratation se présente sous forme de poudre conditionnée en sachet dans des boîtes de 10 sachets. Selon la Commission 

d’Évaluation des Produits et Prestations, le service rendu par les solutions de réhydratation orales est suffisant, c’est-à-dire que le rapport 

performances/risques est favorable (43).  

De nombreuses études ont essayé d’améliorer la formulation de SRO par modification de celle-ci (2) mais aucune n’a montré une efficacité 

significative (à base de riz, de céréales, d’amidon de riz ou blé, de dextrine-maltose, saccharose ; l’ajout d’acides aminés, acides gras à chaînes 

courtes, probiotiques, zinc).  
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Annexe 5 : Les différentes osmolarités des boissons (2,26,45) 

 

Figure 39 Osmolarités des autres boissons 

 

Boissons Problèmes 

Eau pure Ni sodium ni sucre 

Soupe de carotte Pas de sucre mais limite nombre de selles (40) 

Boissons sucrées Peu ou pas sodium, trop sucre (2,33) 

Coca-cola® 

Peu sodium, trop sucre 

Pour un litre = 3mmol de Na, <1mmol de K pour une osmolarité élevé de 470 

mOsm/L (4,26) 

Tableau XVIII Autres boissons et problèmes 
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Annexe 6 : Traitement médicamenteux(75) 

 

 

Nom du médicament Posologie Mode d’admission 
SMR commission 

transparence 

Taux 

remboursement 

CPAM 

Coût 

Les anti-diarrhéiques 

Ralentisseurs du transit intestinal 

Lopéramide - 

Imodium® 

0.03mg/kg Respecter intervalle 

de 4h entre les prises 
Modéré  30% remboursé ND 

2 à 5 fois/jr 

Les anti-sécrétoires 

Racécadotril - 

Tiorfan® (ancien 

nom : acétorphan 

6mg/kg/j 
1

er
 jour : 1 prise 

d’emblée puis 3 prises 

Modéré 

30% 

0,96 à 1,93€ 

(conditionnement 

enfant) 

1,5mg/kg/prise Puis 3F/j 
Liste I soumis à 

prescription 

1,81 à 3,62 

(conditionnement 

nourrisson) 

 
Maximum 7 jours 

  
Les Agents intraluminaux (Les silicates ou argiles) 

Diosmectite - 

Smecta® 

Jusqu’à 12 mois : 2 

sachets/ jour pendant 3 

jours puis 1 
Poudre pour solution 

buvable 

Modéré pour son 

AMM 
30% remboursé  

0,16 à 0,53€ le 

sachet, selon 

condition. 
Dose doublée ensuite 

Attapulgite de 

Moirmoron activée 

2 sachets/jours avant les 

repas 

Poudre pour solution 

buvable 

Pas recommandé – 

manque d’études 
Non remboursé Non déterminé 
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Autres 

Le Sacolène 

Pédiatrique 

De 1, 2, 3 sachets-

dose/jour pour enfants 0- 

3mois, 3-30 mois, 

supérieurs à 30 mois 

Sachets granulés pour 

solution buvable 
Pas d’AMM Non remboursé Non déterminé 

Cholestyramine Pas d’AMM en France  

Bismuth Pas d’AMM en France (cas encéphalites) 

Les substances d’origine microbienne 

Lactéol 350mg / 

Lactéol fort® 

(Lactobacillus 

acidophylus) 

1 à 2 sachets par jour 

jusqu’à 3 par jours 

Poudre pour solution 

buvable dans un peu 

d’eau 

Diminution durée si 

pas ATB 
Insuffisant (15) ND 

Ultra-levure® 

(Saccharomyces 

boulardii) 

2 sachets par jours en 

deux prises 

Poudre pour solution 

buvable 
Pas d’AMM Non remboursé ND 

Bacilor® 

(Lactobacillus casei 

variété rhamnosus) 

1 à 4 sachets par jour en 

dehors des repas – 

réservés aux plus de 24 

mois 

Poudre pour solution 

buvable dans eau 

suctée ou lait 

Pas d’AMM Non remboursé ND 

Lyobifidus® 

(Bifidobacterium 

bifidum) 

2 sachets par jour en fin 

de repas – réservés aux 

plus de 3 ans 

Poudre pour solution 

buvable 
Pas d’AMM Non remboursé ND 

Les antiémétiques 

Métoclopramide - 

Primpéran® 

Contre-indication enfant 

de 1 à 18 ans (50,76) 

2
ème

 ligne : Enfants 

sous chimiothérapie 

avec nausées (75) 
   

Dompéridone - 

Motilium® (77–80) 

0,25 mg/kg en 3 ou 4 fois 

par jour. Dose maximale 

de 2,4mg/kg, avec seuil 

de 80mg/jr 

Suspension buvale 

(1mg/ml) 
Modéré 

30% remboursé 
Entre 0,06 et 0,14€ 

par jour Liste 2 
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Métopimazine - 

Vogalène® (50) 
Voir tableau 

Lyophilisat oral, 

gélule, suspension 

buvable, suppositoire, 

ampoule. 

Modéré indications de 

nausées et 

vomissements (sauf 

chimiothérapie) 

30% remboursé 

Entre 0,05 à 0,34 

euros 

Liste 2 

Non remboursée 

sous 

conditionnement 

restreint 

Traitement antipyrétique 

Paracétamol 

Si fièvre > 38,5°C. Dose 

de 60mg/kg par jour en 4 

ou 6 prises (soit 15mg/kg 

toutes les 6 heures) 

Suspension buvable, 

sachets, suppositoire  
65% remboursé 

 

Tableau XIX Traitement médicamenteux 
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Annexe 7 : tableau antibiotique  

Infections Recommandations  1
ère

 intention 2
ème

 intention 3
ème

 intention 

Shigella Systématique si mise en 

culture est vérifiée ou s’il y a 

un soupçon de l’infection 

Azithromycine PO 20mg/kg 

(max 500mg/j) prise unique 

pendant 3 jours 

12mg/kg 1
er

 j et 6mg/kg autre 

3-5j 

Ceftriaxone IM 50mg/kg/j x 

1 inj./j pendant 3 jours (maxi 

2g/j) 

Ciprofloxacine PO 10-

15mg/kg x 2F/j (maxi 500-

750mg x2F/j) pendant 3 

jours 

Salmonelles sévères 

(Salmonella enterica) 

Si dysentrie ou terrains à 

risque

 

 Ceftriaxone IV/IM 60-

75mg/kg/j x 1F/j (maxi 

4g/j) 

 Cefotaxime IV 100mg/kg/j 

en 3 inj.(maxi 6g/j) 

 Amoxicilline PO 50-

70mg/kg/j en 3 prises 

pendant 14j (maxi 6g/j) 

Ciprofloxacine PO 20mg/kg 

en 2 prises (maxi 1,5g/j) ou 

IV (maxi 1,2g/j) pendant 5 

jours 

 

Campylobacter jejuni Si dysentrie (collectivités)*
 Φ

 Azithromycine PO 20mg/kg 

(max 500mg/j) prise unique 

pendant 3-5 jours 

Macrolide : erythromycine po 

50mg/kg/j en deux ou trois 

prises 5-7 jours 

 

Formes prolongées ou 

yersiniose 

peudoappendiculaire 

Si diarrhées prolongées Cotrimoxazole PO 50mg/kg/j 

de sufaméthoxazole en 2 prises 

pendant 5 jours (maxi 2,4g/j) 

  

E. coli Aucune, manque de preuves 

(37,81) 

Cotrimoxazole ou 

ciprofloxacine 

  

*  : si traitement débutédans les 3 jours suivant le début des signes cliniques 
 

: déficience immunitaire, déficience anatomique, asplénie fonctionnelle, corticothérapie, traitement immunosuppresseur, maladie inflammatoire de l’intestin 

(MICI), achlorhydrie, les nouveau-nés ou jeunes nourrissons (<3mois), dénutrition sévère, drépanocytose, tableau clinique sévère (syndrome toxi-infectieux 

grave, bactériémie, diarrhée glairo-sanglante supérieure à 7 jours) 
Φ
 : Diarrhées récidivantes ou persistantes > 8 jours, sévère et fébrile >38,5°C avec diarrhée sanglante 

Tableau XX  Prise en charge par un traitement anti-infectieux
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Annexe 8 : Les vaccins anti-rotavirus 

 

Rotarix® Rotateq® 

Monovalent (souche RIX4414) 

(GlaxoSmithKline Biologicals S.A.) 

Pentavalent (5 souches : G1, G2, G3, G4 et 

G1P[8]) (Sanofi Pasteur MSD) 

Rotavirus vivant atténué humain G1P[8] Souches sont humaines et bovines 

Suspension buvable (limpide et incolore) 

Applicateur pré-rempli pour une administration 

orale et délivré une dose de 1,5ml 

Suspension buvable (jaune pâle, pouvant 

être teinté rosée) 

Tube unidose de 2 mL 

Conservation : entre 2 et 8°C pendant 36 mois 

Conservation : entre 2 et 8°C pendant 24 

mois 

2 doses aux 2
ème

 et 3
ème

 mois de vie  3 doses aux 2
ème

, 3
ème

 et 4
ème

 mois de vie 

Tableau XXI Les vaccins anti-rotavirus (35,57,82)
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Annexe 9 : Les codes CIP à 13 chiffres sélectionnés 

Noms spécialités CIP EAN Noms spécialités CIP EAN 

Adiaril® 3401278531543 Lactéol FORT® 3400932207077 

Picolite® 3401273879183 Lactéol gélules - bte 10 3400934847837 

Fanolyte® 3401578630465 Lactéol 340 mg sachets - bte 10 3400933073602 

Viatol® 3401076713585 Lactéol 340mg sachets - bt 100 3400955606376 

Novalac Hydranova® 3401244440305 Lactéol 340mg gél. - bte 30 3400938070224 

Tiorfan® 10mg NRS 3400935211132 Motilium® sol. buvable 3400932340989 

Tiorfan® 30mg Enf. 3400935211422 Oropéridys® cp orodisp. 3400937477802 

Imodium® sol. buvable 3400931886594 Domperidone® générique  sol. 

buvable 

3400939623955 ; 

Imodium® gélules 3400931886075 Domperidone® générique OROdisp. 3400938907674 ; 3400938907155 ; 

3400938232394 ; 3400938907674 ; 

3400938232806 ; 3400938234527 ; 

3400938233346 ; 3400938233926 ; 

3400934685194 ; 3400934685774 

Lopéramide® génériques 3400934828966 ; 3400949710027 ; 

3400957554538 ; 3400941681271 ; 

3400934568350 ; 3400922266718 ; 

3400934361692 ; 3400936160262 ; 

3400934309885 ; 3400933566777 ; 

3400935566720 ; 340093377735 

Vogalène® lyoc. 7,5mg 3400933316259 

Smecta® bte de 60 3400931923138 Vogalène suppo. 5mg 3400936497931 

Smecta® bte de 30 3400931923077 Vogalène 0.1% sol. buvable 3400931714811 

Primperan® 0,1% sol. buvable 3400930861431 Vogalène 0.4% sol. Buvable/gouttes 3400931149682 

Primperan® suppositoire 3400932317929   

Primperan® suppo. sécable 3400955665748 ; 

3400930861202 ; 

  

Tableau XXII Liste de médicaments ciblés et leur CIP-EAN  
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Annexe 10 : Épidémiologie des diarrhées aiguës en Isère18 

 

Figure 40 Cartes représentant l'évolution de l'épidémie en Isère 

                                                 
18

 Cartes tirées du Réseau Sentinelles en France (67) 
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Amandine BOYER 

 

LA DIARRHEE AIGUË DU NOURRISSON ET DU JEUNE 

ENFANT : EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE 

AMBULATOIRE DANS LE DEPARTEMENT DE L’ISERE 

RESUME :  

La diarrhée aiguë est l’une des pathologies les plus fréquentes chez le nourrisson et le jeune 

enfant dans le monde. En France, le rotavirus est l’agent infectieux le plus répandu 

(gastroentérite aiguë). L’évolution est généralement bénigne et ne dure que quelques jours. 

Néanmoins, il persiste un risque de mortalité lié essentiellement à la déshydratation. La prise 

en charge ambulatoire est primordiale et est un enjeu de santé publique.  

La réhydratation orale et la réalimentation précoce sont les principaux fondements des 

recommandations émises par les autorités compétentes. Ainsi, le traitement médicamenteux 

ne doit pas être systématique. Nous avons donc voulu évaluer cette prise en charge 

ambulatoire en Isère. 

Avec le partenariat de la Caisse Primaire de l’Assurance Maladie de l’Isère, nous avons 

analysé 342 prescriptions s’adressant à une diarrhée aiguë. L’analyse des prescriptions a porté 

sur : la validation juridique et pharmaceutique, la présence de solution de réhydratation orale 

ainsi que les conseils d’administration, de surveillance et de réalimentation associés pour une 

prise en charge ambulatoire optimale. 

Nous avons comparé nos résultats à la bibliographie sur le thème. Cette évaluation et la 

comparaison avec les études ont permis de mettre en valeur les points à optimiser dans la 

prise en charge ambulatoire des médecins et la délivrance des pharmaciens. 

 

 

 

LES MOTS CLES : diarrhée aiguë ; réhydratation orale ; conseil ; prescription ; nourrisson ; 

jeune enfant ; états des lieux 

ADRESSE :

FILIERE : officine 
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