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RESUME

Introduction: L’agent étiologique le plus souvent en cause dans les GEA severes chez le
nourrisson et I’enfant de moins de 5 ans est le rotavirus. Aucune étude concernant les gastro-
entérites aigues (GEA) en Guyane n’a jamais été réalisée. L’objectif de ce travail était de
décrire I’épidémiologie des GEA de I’enfant a Cayenne et la proportion de rotavirus.
Méthodes: Nous avons réalisé une étude épidémiologique, descriptive, prospective et
rétrospectivea I’hopitalde Cayenne entre ao(t 2016 et ao(t 2017.Nous avons inclus de facon
rétrospective tous les enfants qui avaient consulté pour gastro-entérite non glairo-sanglante.
Lors de la phase prospective, un prélevement de selles était réalisé pour analyse virologique.
Résultats: Durant I’¢tude, 805 cas de GEA ont été recensés. L’age moyen était de 2,9 ans. Un
pic de consultations pour GEA a été atteint au mois de mars (n=109). Des vomissements
étaient associés a la diarrhée dans 79,75% des cas. Les enfants de plus de 5 ans présentaient
moins de selles et des symptdmes moins fréquents (p<0,05). Le pourcentage de
déshydratation était plus important chez les 1-4 ans (3,72%=2,56, p<0,05). Les enfants de
moins de 1 an ont été plus souvent hospitalisés (15,15%, p=0,003). Le rotavirus a été mis en
évidence dans 29,87% des cas. Le pourcentage de déshydratation était plus important en cas
de GEA a rotavirus (4,25% vs 2,63%, p=0,025). Le taux d’enfants rehydratés par voie 1V
(34,78%,NS) et hospitalisés (21,74%,NS) était plus élevé en cas de GEA a rotavirus.
Conclusion: Cette premiére étude a permis d’exposer les caractéristiques épidémiologiques et

cliniques des GEA de I’enfant en Guyane et de mettre en évidence les virus circulants.

Mots clés : gastro-entérite aigué, diarrhée, enfants, virus, rotavirus, épidémiologique,

Cayenne, Guyane.
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SUMMARY

Background: Rotavirus is the most common agent causing severe acute gastroenteritis (AGE)
in children. No study had already been conducted in French Guiana to describe AGE. The aim
of this work was to describe the epidemiology of acute gastroenteritis amongst children in
Cayenne and the proportion of rotavirus.

Methods: We carried out an epidemiological, descriptive, prospective and retrospective study
at the Hospital of Cayenne (HC)between August 2016 and August 2017. All children
consulting for non-bloody diarrhea were also included. During the prospective phase, a stool
sample was collected for virological analysis.

Results: During the study, 805 cases of acute gastroenteritis were identified. The average age
was 2.9 years. We described a peak of AGE in March 2017 (n=109). Vomiting was associated
with diarrhea in 79.75% of cases. Children under 5 years oldhad fewer stools and fewer
symptoms. The percentage of dehydration was higher amongst children under 4 years old
(3.72%=2.56, p<0.05). Children under 1 year old presented the highest hospitalization rate
(15.15%, p=0.003). Rotavirus was detected in 29.87% of cases. The percentage of
dehydration was higher in acute rotavirus gastroenteritis (4.25% vs 2.63%, p=0.0246). The
rate of children rehydrated by intravenous administration (34.78%,NS) and hospitalized
(21.74%,NS) was significantly higher amongst patients with acute rotavirus gastroenteritis.
Conclusion: This first study showed the epidemiological and clinical characteristics of acute

gastroenteritis amongst children in French Guiana and to revealed circulating viruses.

Keywords : gastroenteritis, diarrhea, children, virus, rotavirus, epidemiology, French Guiana
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INTRODUCTION

Une gastro-entérite aigie (GEA) est une inflammation du systeme digestif se manifestant
par une diarrhée aigué avec ou sans vomissement, avec ou sans fievre(1). Par définition, une
diarrhée aigué est définie par une diminution de la consistance des selles et/ou une
augmentation de leur fréquence avec au moins 3 selles par jour et une durée généralement
inférieure a 7 jours(2). La complication la plus grave liée a la GEA est la déshydratation qui
peut aboutir, dans sa forme la plus sévere a un choc hypovolémique potentiellement
fatal(3).Plusieurs types de micro-organismes sont impliqués dans les GEA mais |’agent
étiologique le plus fréguemment en cause dans les GEA seéveres chez le nourrisson et I’enfant
de moins de 5 ans est le rotavirus(4). En 2008, une estimation a montré qu’il était impliqué
dans la mort de 453 000 enfants de moins de 5 ans dans le monde, principalement dans des
pays en développement, I’Afrique sub-saharienne et le sous continent indien étant les plus
touchés.En France, les 300 000 épisodes de diarrhée aigue entrainant 138 000 consultations
en médecine de ville et 18 000 hospitalisations engendrent un surcodt important pour le
systeme de santé(5).La Guyane, Collectivité TerritorialeUnique d’Outre Mer est située au
Nord-Est du continentsud-américain entre le Brésil et le Surinam (Figure 1). La population
guyanaise est jeune; pres de 43% est dgée de moins de 20 ans. Elle est également
particulierement hétérogéne, avec un nombre important de groupes culturels distincts qui
different par leur origine et leur langue. Ces principaux groupes sont les Creoles guyanais
(environ 40% de la population), les Noirs Marrons (descendants d’esclaves africains enfuis
des colonies hollandaises, 2%), les Européens (Métropolitains et descendants de colons ou
bagnards, 12%), les Amérindiens (premiers habitants de la Guyane, divisés en 5 principales
ethnies, 2,5%) et les Hmongs (1,5%). Les autres populations, issues d’une immigration plus
ou moins récente depuis la Chine, le Brésil, le Liban, Haitiet d’autres représentent prés de

40% de la population (6).
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Figure 1 : Carte de la Guyane

A ce jour, il existede nombreuses études sur les GEA chez les enfants en France
métropolitaine. En revanche, aucune eétude épidémiologique ni publication scientifique
concernant les GEA en Guyane n’a jamais été réalisée.Pourtant il a été montré dans une thése
que la mortalit¢ infantile due a une diarrhée était plus importante qu’en France
métropolitaine(7). La situation équatoriale du département pourrait nous amener a penser que
les virus circulants sont différents en Guyane que dans I’hexagone. Les connaissances de cette

pathologie dans cette zone sud-américainerestent donc a découvrir.
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Cette étude est une étude ancillaire du projet GASTROVIM qui est un programme de
recherche clinique développé par 'INSERM UMRS892 et le CNRS UMR6299, le laboratoire
de virologie et le service de pédiatrie du CHU de Nantes en association avec le service de
pédiatrie du CH de Cayenne. licherche a évaluer la susceptibilité individuelle aux
gastroentérites a rotavirusen émettant 1’hypothése que I’efficacité moindre des vaccins dans
certains bassins de population pourrait étre due a une origine génétique(8).Cette étudeentre
dans le cadre des tests préliminaires de faisabilité de ce projet. En effet, elle a pour objectif de
décrire les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des diarrhées lors de

GEAviraleschez les enfants au Centre Hospitalier de Cayenne.
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MATERIEL, POPULATION ET METHODES

1. Type et période de I’étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, transversale, descriptive,
monocentriqueau Centre Hospitalier Andrée Rosemon de Cayenne (CHAR) entre aolt 2016
et aolt 2017. L’étude a été réalisée dans les services des urgences et de pédiatrie du Centre
Hospitalier de Cayenne.Lors de cette étude, il y a eu deux phases d’inclusiondes patients.

La premiere était rétrospective et consistait a recueillir tous les cas de gastro-entérites aigués
ayant entrainé une consultation aux Urgences du CHAR ou une hospitalisation dans le service
de pédiatrie du CHAR entre aolt 2016 et ao(t 2017.La deuxiéme était prospective et
consistait, dans la mesure ou les médecins participant a I’étude étaient présents, et aprés avoir
recueilli le consentement oral de 1’un ou des deux parents, a inclure tous les enfants consultant
aux urgences ou hospitalisés pour diarrhée non glairo-sanglante dans le cadre d’une gastro-

entérite aigué. Cette phase entre dans le cadre du projet GASTROVIM.

2. Population étudiée, critéres d’inclusion et critéres de non-
inclusion

2.1.Criteres d’inclusion

= Phase rétrospective :

Les critéres d’inclusion étaient :
1/ Enfant de 0 a 15 ans et 3 mois.
2/ Consultant aux urgences ou étant hospitalisé¢ dans le service de pédiatrie de 1’hdpital de

Cayenne entre le 8 ao(t 2016 et le 8 ao(t 2017.
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3/ Diagnostic identifié dans la base de données du logiciel des urgences DMU (Dossier
Meédical des Urgences) a I’aide des codes diagnostiques CIM-10 suivants :
- AQ09 : Autres gastroentérites et colites d’origine infectieuse ou non précisée.
- A090 : Gastroentérites et colites d’origine infectieuse, autres et non précisées.
- A099 : Gastroentérites et colites d’origine non précisée.
- AO8 : Infections virales intestinales et autres infections intestinales précisees.
- A080 : Entérite a rotavirus.
- A082 : Gastro-entéropathie aiglie due a un norovirus.
- A083 : Entérite & adénovirus.
- A084 : Infections intestinales virales, sans précision.
- A085 : Autres infections intestinales précisees.
- K528 : Autres gastro-entérites et colites non infectieuses précisees.
- K529 : Gastro-entérite et colite non infectieuse, sans précision.
- E86 : Hypovolémie, déshydratation.
- R11 : Nausées, vomissements.
Dans le cas des codes E86 et R11, il était a chaque fois recherché la notion de diarrhée

associee dans le dossier médical des urgences.

= Phase prospective (GASTROVIM):

Les critéres d’inclusion étaient :

1/ Enfant de 0 a 15 ans et 3 mois.

2/ Consultant aux urgences ou hospitalisé dans le service de pédiatrie de I’hopital de Cayenne
entre le 8 ao(t 2016 et le 8 aolt 2017 pour diarrhée non glairo-sanglante.

3/ Présence de selles diarrhéiques lors de la consultation ou durant le séjour hospitalier.

4/ Consentement oral et éclairé d’un ou des deux parents.
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2.2.Critéres de non-inclusion

= Phase rétrospective :

Les critéres de non-inclusion étaient :

1/ Notion de diarrhée glairo-sanglante dans le dossier médical des urgences.

2/Informations cliniques retrouvees dans le dossier médical des urgences insuffisantes ou ne
permettant pas de conclure a la présence de diarrhée dans I’anamnése ou lors de la
consultation aux urgences.

3/Erreur de codage diagnostique CIM-10.

4/ Mise en évidence d’une étiologie bactérienne ou parasitaire de la diarrhée lors de la
consultation des résultats de la coproculture dans le serveur de résultats biologiques du CHAR

pour les patients hospitalises.

= Phase prospective (GASTROVIM):

Les criteres de non-inclusion étaient :

1/ Notion de selles diarrhéiquesglairo-sanglantes rapportées par I’enfant ou ses parents ou
mises en évidence par le médecin aux urgences ou dans le service de pediatrie.

2/ Refus des parents.

3/ Absence de selle diarrhéique lors de la consultation.

3. Recueil de données

. Phase rétrospective :

Les données ont été recueillies a I’aide du logiciel DMU Net®des urgences disponible sur les
ordinateurs du CHAR et du logiciel Cora® (éditeur PRISMECA) pour les patients ayant été

hospitalisés.Les résultats biologiques ont été récupérés a 1’aide du serveur de résultats
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biologiques du CHAR.Les données ont ensuite été reportées de facon anonyme dans un

tableau Excel.Les données manquantes n’ont pas été remplacées.

= Phase prospective (GASTROVIM) :

Pour chaque enfant consultant pour une GEA, un des meédecins investigateurs devait remplir
un CRF (clinicalresearchform) (Annexe 1). Ce document était anonyme et permettait d’y
répertorier les données cliniques et sociologiques.Y étaient notifiés 1’age, le sexe, 1’origine
ethnique du patient, et I’éventuelle vaccination antérieure de I’enfant contre le rotavirus.D’un
point de vue clinique, il renseignait notamment sur le niveau de déshydratation de I’enfant, la
température maximum, la présence ou non de vomissements, 1’¢tat de la diarrhée.Enfin il
renseignait sur la thérapeutique adoptée et notamment une éventuelle réhydratation
intraveineuse.

Un prélévement de selles était ensuite effectué en respectant les conditions d’hygiéne afin de
ne pas contaminer 1’échantillon. La date et I’heure du recueil de selles étaient notifiées sur le
CRF.Par la suite, un test de détection rapide (TDR) du rotavirus et de 1’adénovirus était
ensuite systématiquement réalisé a partir de chaque prélevement de selles.Le matériel utilisé
pour le TDR est le Vikia Rota Adeno fourni par le laboratoire Biomérieux.Le résultat de
chaque TDR était ensuite reporté sur le CRF.Chaque prélévement était ensuite numeroté
(méme numero que celui du CRF) et congelé dans un délai de 3 heures maximum.Les
prélevements ont ensuite été entreposés dans un congélateur disposé dans le service des
urgences de Cayenne, et conservés a une température comprise entre -15 et -40°C.
L’ensemble des prélevements a éte envoyé de maniéere groupée vers le CHU de Nantes, par le
biais d’un prestataire, pour la réalisation des analyses virologiques.Pour ces derniéres, la

technique utilisée par le laboratoire de virologie du CHU de Nantes était une PCR multiplex.
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4. Analyse statistique des données

Les données ont étée analysées au moyen du logiciel de statistiques STATA 12.0. Les
variables quantitatives étaient exprimées en moyennes accompagnées de leur écart-type ou en
médianes accompagnées des intervalles interquartiles. Les variables qualitatives étaient
exprimées en effectif (n) et en pourcentage (%) puis comparées entre groupe par un test du
Chi-2. La comparaison des variables quantitatives était possible apres régression médiane car
les variables n’étaient pas normalement distribuées. Une valeur de p <0.05 était considérée

comme statistiquement significative.



RESULTATS

A/ FLOW-CHART

Le flow-chart décrit le nombre de cas inclus dans notre étude (Figure 2).

Nombre de cas de gastro-entérites aiqués ayant consulté aux
Urgences ou ayant été hospitalisés dans le service de pédiatrie du

CHAR entre aolt 2016 et aodt 2017 :

821 )
. )
> 11 Salmonella spp
J
4 )
> 3 Clostridium difficile
- /
4 )
> 1 Campilobacterjejuni
-
1Shigellasonnei
v
Nombre d’enfants inclus dans 1’étude finale :
805

dont 77 inclus dans I’étude GASTROVIM

Figure
Flow-chart de I'étude
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B/ PHASE RETROSPECTIVE

1. Population

L’age moyen des patients inclus dans cette étude était de 2,9 ans (x3,26). L’age médian

était de 1,57an (0,78 ; 3,51). Les enfants ont été répartis en 3 tranches d’age.

La tranche d’age la plus représentée était celle entre 1 et 4 ans (n=402,

p=0,742)(Figure 3).

450

400

350

300
250
200
150
100

50

<1lan

134 ans

i Gargon & Fille

> 5ans

Figure 3 : Nombre d'enfants par tranche d'age

Sur les 805 enfants, on comptait 352 filles pour 453 garcons soit un sex-ratio de 1,29.
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2. Distribution temporelle des données

La Figure 4représente la répartition par mois des cas de GEA au cours de 1’étude. Le mois de

mars 2017 est le mois qui comprenait le plus de consultations pour GEA (n=109).

120

109

100

61 63

59

Figure 4 : Nombre de GEA en fonction du mois de I'année

3. Symptomatologie

Les vomissements étaient associés a la diarrhée dans 79,75% des cas (n=642) (Tableau 1).

Tableau 1 : Symptomatologie par tranche d'age

<lan 1-4ans >5ans Valeur de
(n=264) (n=402) (n=139) p
Symptémes
Diarrhée seule 72 (27,27%) 70 (17,41%) 21 (15,11%) 0,002

Vomissements associés 192 (72,73%) 332 (82,59%) 118 (84,89%) 0,002
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La fréquence et la durée des symptomes n’étaient pas précisées dans tous les cas. Elles
étaient plus élevées pour la diarrhée que pour les vomissements.Le Tableau 2 décrit les

symptdmes retrouvés tous ages confondus.

Tableau 2 : Fréquence (nombre par jour) et durée des symptémes tous ages confondus

Moyenne + écart type

Nombre de selles liquides par jour (n=456) 5,31 + 3,58
Durée de la diarrhée (n=793) 2,79+ 2,94
Nombre de vomissements par jour (n=306) 4,48 + 3,34
Durée des vomissements (n=623) 2,27 £1,92

Dans le Tableau 3, les moyennes de la fréquence et de la durée des symptdmes des tranches
d’age "1 — 4 ans" et "> 5 ans"ont été comparées avec celles de la tranche d’age "< 1 an ".

Seuls les résultats suivis d’un astérisque étaient significatifs (p < 0,05).

Tableau 3 : Fréquence (nombre par jour) et durée des symptomes par tranche d'age

<lan 1-4ans >S5 ans
Nombre par jour
Diarrhée 5,70 £ 3,92 5,27+ 3,42 4,62 + 3,2*
VVomissements 3,64+211 4,85+ 3,72 4,93 + 3,76
Durée des symptdmes (jours)
Diarrhée 2,97+ 3,08 2,92 £ 3,08 2,07 +1,98**
Vomissements 2,28+1,73 2,36 + 2,08 2,02 £ 1,71%**

*:p<0,05;**:p<0,01;**:p<0,001
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4. Prise en charge

4.1. Réhydratation

Le Tableau 4 représente la proportion de chague mode de réhydratation en fonction des

tranches d’age.

Tableau 4 : Réhydratation mise en place selon la tranche d'age

<lan 1-4ans >5 ans Valeur
(n=264) (n=402) (n=139) dep
Réhydratation orale 217 (82,20%) 350 (87,06%) 117 (84,17%) 0,219
Réhydratation 1V 45 (17,05%) 59 (14,68%) 26 (18,71%) 0,479

4.2. Hospitalisation

La durée d’hospitalisation moyenne de tous les enfants hospitalisés était de 3,81 jours (£3,26).
Dans le Tableau 5, nous avons comparé les taux et les durées d’hospitalisation entre tranche
d’age. Les durées d’hospitalisation des tranches d’age"l — 4 ans" et "> 5ans" étaient

comparées avec celle de la tranche d’age "< 1 an". Les résultats n’étaient pas significatifs.

Tableau 5 : Proportion d'enfants hospitalisés et durée d’hospitalisation par tranche d‘age

<lan 1-4ans >5ans Valeur de
(n=264) (n=402) (n=139) p
Hospitalisation 40 (15,15%) 34 (8,46%) 7 (5,04%) 0,003

Durée 4,37 (+3,84) 3,29 (+2,67) 3,14 (+1,57) -
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C/ PHASE PROSPECTIVE (GASTROVIM)

1. Population

La moyenne d’adge des enfants inclus dans la phase prospective de 1’étude
(GASTROVIM) était de 2,08 ans (£2,44). L’age médian était de 1,17 an (0,58 ; 2,56).
Sur les 77 enfants, on comptait 52 garcons et 25 filles, soit un sex-ratio de 2,08.
La Figure 5décrit 1’origine ethnique des enfants inclus. Sur les 76 pour lesquels nous avons pu
renseigner cette origine, les enfants créoles guyanais étaient les plus représentés (38%). Au
sein de la classe "Autre" (37%), on trouvait des enfants d’origine haitienne, dominicaine,
chinoise et polynésienne.
Sur les 77 enfants, 5 étaient vaccinés contre le rotavirus (6,5%). Trois avaient moins d’un an

et2entre 1 et4 ans.

i Créole guyanais & Antillais « Brésilien i Surinamien

i Métropolitain & Amérindien i Autre

Figure 5 : Proportion des différentes origines ethniques
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2. Tests de Diagnostic Rapide
Sur les 77 enfants inclus dans 1’étude, 22 avaient un TDR positif uniquement a rotavirus
(28,6%) et 7 un TDR positif uniqguement a adénovirus (9,1%). Un seul enfant présentait un

TDR positif a la fois pour le rotavirus et 1’adénovirus.Le Tableau 6 montre les taux de TDR

positifs par tranche d’age.

Tableau 6 : Proportion de TDR positifs par tranche d‘age

<lan(n=36) 1-4 ans(n=33) > 5 ans(n=8) VaIeF:ere

TDR rotavirus positif 6 (16,67%) 14 (42,42%) 3 (37,50%) 0,058

TDR adénovirus
7 (19,44%) 1 (3,03%) 0 (0%) 0,049
positif
Le Tableau 7 présente les résultats des TDR en fonction de 1’origine ethnique.
Tableau 7 : Résultats des TDR en fonction de I'origine ethnique
Créo. Anti. Amér. Brés. Suri. Métr. Autre  Valeur

(n=29) (n=5) (n=1) (n=3) (n=6) (n=4) (n=28) dep

TDR

. 9 1 . 2 2 6
“gg:ggs (BL1%)  (20%) 0 3(100%) (33300 (s0%) (21.4%) 1%
TDR . . 3

adFe)r(;(S)i\;ligus 0 (20%) 0 0 0 (25%) (21,4%) 0,205

Créo. : Créole guyanais ; Anti. : Antillais ; Amér. : Amérindien ; Brés. : Brésilien ; Suri. : Surinamais ; Métr. :
Métropolitain.
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3. Symptomatologie

Le Tableau 8 présente les différents symptémes répertoriés a partir du CRF.

Les effectifs sont différents pour chaque symptdme car des données étaient manquantes.

Tableau 8 : Symptomatologie retrouvée lors des GEA chez les enfants inclus, tous ages
confondus

Moyenne * écart type

Température maximale (n=61) 38,4 +1,05
Pourcentage de déshydratation (n=58) 3,19+ 2,62
Nombre de selles liquides par jour (n=73) 6,53 + 3,18
Duree de la diarrhée (n=77) 3,16 £2,53
Nombre de vomissements par jour (n=56) 4,52 + 2,55
Durée des vomissements (n=63) 2,41 + 1,67

Dans le Tableau 9, on a comparé les symptomes des tranches d’age "1-4 ans" et "> 5 ans"
avec ceux de la tranche d’age "< 1 an'. La classe d’age "1-4 ans''présentait de maniére
significative une température maximale et un pourcentage de déshydratation moyens plus

¢élevés que la classe d’age "<lan".

Tableau 9 : Comparaison de la symptomatologie entre les 3 tranches d'age

Manifestations cliniques <lan 1a4ans > Sans
Tempeérature maximale 38,5+0,99 38,7 £ 0,86* 38,9+1,48
Pourcentage de déshydratation 2,65 + 2,66 3,72 £ 2,56* 3,28 £ 2,69
Nombre de selles liquides par jour 6,34 + 3,46 6,83 £ 3,09 6,25 + 2,43
Durée de la diarrhée 2,92 +2,09 3,76 + 3,05 1,75 +0,89
Nombre de vomissements 4,17 £ 2,01 4,36 + 2,64 6,29 + 3,45
Duree des vomissements 2,25+1,40 2,5+1,86 2,71+ 2,08

*:p<0,05
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Le Tableau 10compare les symptomes en fonction des résultats au test de diagnostic

rapide du rotavirus.

Tableau 10 : Description des symptdmes en fonction du résultat au TDR rotavirus

TDR Rotavirus

Négatif Positif
. Moyenne . Moyenne Valeur
Effectif (xEcart-type) Efectif (xEcart- type) dep
Température
maximale (n=61) 47 38,4 (x1,11) 14 38,42 (+0,88) 0,8562
Pourcentage de
déshydratation 38 2,63 (¥2,51) 20 4,25 (£2,57) 0,0246
(n=58)
Nombre de selles
liquides par jour 52 6,54 (£3,52) 21 6,52 (£2,2) 0,5633
(n=73)
Duree de la 54 3,37 (£2,9) 23 2,65 (+1,23) 0,8958
diarrhee (n=77) A 09 (£, :
Nombre de
vomissements par 38 4,32 (+2,63) 18 4,94 (x2,39) 0,2779
jour (n=56)
Durée des
vomissements 43 2,51 (£1,94) 20 2,2 (£0,83) 0,7473
(n=63)

4. Résultats virologiques

Les analyses virologiques réalisées au CHU de Nantes n’ont mis en évidence aucun

virus pour 16 prélevements (20,78%)sur les 77envoyés. Il existait 39 infections simples

(50,65%) et 22 co-infections (28,57%) (Tableau 11).Le rotavirus était le virus le plus

fréquemment identifié (Figure 6).



Tableau 11 : Proportion des infections simples et des co-infections

Virus mis en évidence Effectif (%0)
Infections simples : 39 (50,65%)
rotavirus 23 (29,87%)
adénovirus 7 (9,09%)
norovirus 6 (7,79%)
astrovirus 1 (1,30%)
sapovirus 2 (2,60%)
Co-infections : 22 (28,57%)
rotavirus + adénovirus 5 (6,49%)
rotavirus + norovirus 5 (6,49%)
adénovirus + norovirus 7 (9,09%)
rotavirus + adénovirus + norovirus 2 (2,60%)
rotavirus + adénovirus + sapovirus 1 (1,30%)
rotavirus + astrovirus + sapovirus 1 (1,30%)
rotavirus + adénovirus + norovirus + sapovirus 1 (1,30%)

16

14

14

12

10

& Rotavirus

& Adénovirus

Norovirus

i Astrovirus

& Sapovirus

<lan 1-4ans

Figure 6 : Distribution des virus par tranche d'age
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5. Prise en charge

Cinquante-six enfants ont bénéficié d’une réhydratation par un soluté de réhydratation orale,
21(27,27%) ont été réhydratés par voie intraveineuse et 14 (18,18%) ont été hospitalisés. Les
proportions d’enfants réhydratés par voie intraveineuse et hospitalisés étaient plus élevées

dans le cas ou le rotavirus était mis en évidence lors des analyses virologiques(Tableau 12).

Tableau 12 : Proportion d'enfants réhydratés par voie IV et hospitalisés en fonction des résultats
des analyses virologiques

Rota. Adéno. Noro. Astro. Sapo. Valeur
(n=23) (n=7) (n=6) (n=1) (n=2) dep
Réhydratation IV 8 ! 2 0 0 0,659
y (34,78%) (14,29%) (33,33%) ’
T 5 1
Hospitalisation 0 0 0 0,671

(21,74%) (14,29%)
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DISCUSSION

A notre connaissance, cette étude est la premiére menée sur 1 an qui a permis de
distinguer les particularités épidémiologiques des gastro-entérites aigués de I’enfant a
Cayenne, en Guyane. Elle a inclus des enfants &gés de 0 a 15 ans. Dans la littérature, une part
importante des études traitant des GEA dans I’enfance s’intéresse a des enfants dont 1’age ne
dépasse 5 ans(3,4,9). Les cing virus retrouvés apres analyse virologique sont des virus
fréquemment mis en évidence lors d’études sur les GEA (10,11). Conformément aux résultats
publiés dans la littérature (12-14), le rotavirus était le plus fréguemment mis en cause et ce,
pour toutes les classes d’age. Ceci peut s’expliquer par la grande diversité et évolutivité
génétique de ce virus qui ont facilité sa diffusion dans la population mondiale (15-18). Ce
travail a aussi confirmé qu’il s’agissait également du virus le plus souvent impliqué dans les
co-infections (19,20). Les proportions de GEA dues au norovirus et a ’astrovirus étaient
similaires a ce qui peut étre retrouvé dans le Nord-Ouest du Brésil (21). La part d’implication
de I’adénovirus mise en évidence dans notre étude (9%) correspond aux ordres de grandeur
qui peuvent étre retrouvés dans les publications internationales. En effet, son incidence varie
selon les pays en voie de développement et les pays développés de 2 a 35% (20,22,23). Enfin,
un cinquieéme des analyses virologiques réalisées a Nantes n’a retrouvé aucun virus. Ces
prélévements provenaient possiblement, pour une partie, d’enfants atteints de GEA dues a
d’autres virus non recherchés par la PCR multiplex comme par exemple 1’entérovirus, le

torovirus ou le coronavirus (24,25).

Lors de la phase rétrospective de 1’étude, nous avons été confrontés a plusieurs limites.
En effet, certains enfants ayant consulté pour GEA ont pu ne pas avoir été pris en compte, par

exemple a cause d’un codage prenant en compte d’autres symptomes. Pour pallier a ce biais
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de sélection, il avait été décidé de consulter également les dossiers codés K528 (Autres
gastro-entérites et colites non infectieuses précisées) et K529 (Gastro-entérite et colites non
infectieuse, sans précision) et d’y rechercher la notion de diarrhée non glairo-sanglante, ces
codes representant des codes diagnostics synonymes dans la CIM-10. L’aspect rétrospectif de
I’étude impliquait également I’insuffisance de certaines données cliniques (durée de la
diarrhée et des vomissements, nombre par jour, température) qui manquaient parfois dans les
dossiers médicaux ou n’étaient pas assez précises. Enfin, nous ne pouvions pas obtenir de
données virologiques. Ce type d’analyse n’est pas demandé en routine aux urgences car son
résultat n’implique pas de modification de la prise en charge thérapeutique. Au niveau de la
phase prospective, d’autres limites existent également. Le recueil d’informations pour remplir
le CRF pouvait parfois s’avérer compliqué si I’enfant ou la personne 1’accompagnant
comprenaient mal le francais. Seuls trois médecins ou pédiatres étaient acteurs dans cette
étude. De plus, les inclusions ont cessé a partir du début du mois de mars 2017. En effet, le
colis de prélevements destiné aux analyses virologiques a été acheminé vers Nantes a cette
date car I’étude préliminaire de faisabilité du projet GASTROVIM ¢était terminée. Ces deux
derniers éléments peuvent donc en partie expliquer la taille restreinte de 1’échantillon

d’enfants et par conséquent la possibilité d’obtention de résultats non significatifs.

Dans notre étude, sur le plan clinique, des vomissements étaient associés a la diarrhée
dans pres de 80% des cas. Ces chiffres sont comparables a ceux retrouves dans une étude de
Taiwan qui compare la fréquence de survenue des vomissements dans les gastro-entérites
aigués bacteriennes et virales (26). Les enfants de plus de 5 ans  présentaient
significativement plus souvent des vomissements associés a la diarrhée. Leurs symptomes
duraient moins longtemps. lls avaient moins souvent de la diarrhée mais présentaient un plus

grand nombre de vomissements par jour.lls font plus souvent des crises d’acétone que les plus
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petits, ce qui peut expliquer cette fréquence de vomissements plus importante. Cette tendance
a une symptomatologie moins marquée dans le temps et cette discordance dans la fréquence
des symptémes chez les enfants plus &gés sont souvent retrouvees dans les études traitant de
GEA virales (27). En accord avec les données de la littérature (28,29), les enfants agés de
moins d’un an ont été plus souvent hospitalisés. Le jeune &ge constitue en effet un facteur de
risque d’évolution vers une diarrhée sévére. L’explication semble simple : I’hospitalisation est
le plus souvent associée a la déshydratation, et les enfants plus jeunes se déshydratent plus
vite(1). Mais nous n’avions pas connaissance d’autres facteurs qui auraient pu conduire a une
hospitalisation comme des conditions sociales inadéquates pour un traitement a domicile ou
un eloignement géographique important de ce dernier par rapport a I’hopital (1). Concernant
la phase prospective, les enfants ayant eu un TDR rotavirus positif sont ceux qui avaient de
maniére significative un pourcentage de déshydratation plus important. Parmi eux, ceux qui
étaient agés de 1 a 4 ans étaient les plus représentés. De plus, il y avait plus d’enfants
réhydratés par voie IV et hospitalisés lorsque la GEA était causée par le rotavirus. Ces
résultats viennent étayer les données selon lesquelles le tableau clinique d’une GEA a

rotavirus est plus sévere (13,24,30,31).

Au cours de cette étude, le pic de GEA a eu lieu en mars 2017. Aucune analyse
virologique n’a été réalisée sur les 805 cas qui ont permis de mettre en évidence ce pic.Une
étude realisee en Guadeloupe entre novembre 1997 et mars 1998 avait retrouvé cette
augmentation des GEA au mois de mars ; ce pic était principalement di au rotavirus (32).
L’absence de surveillance épidémiologique des GEA de 1’enfant sur le territoire guyanais ne
permet pas de confronter cette donnée a d’autres préexistantes. Une éventuelle saisonnalité
guyanaise des GEA serait en tout cas différente de celle retrouvée en France métropolitaine.

Elles y font I’objet d’une surveillance systématique depuis 1991. Les séries chronologiques
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constituées ont permis de faire apparaitre un profil épidémiologique exprimant avec une
grande régularité une épidémie hivernale d’ampleur nationale en décembre et janvier et une
épidémie de taille plus modeste durant les mois d’été (33). Dans plusieurs parties du monde, il
semblerait que les gastro-entérites, a rotavirus notamment, possédaient une saisonnalité
distincte. Elles étaient méme connues sous le nom de ¢’ diarrhées hivernales ‘’ou gastro-
entérites hivernales’” avant que le rotavirus ne soit identifié comme en étant la cause(34).
Toutefois, une revue récente de la saisonnalité mondiale des infections a rotavirus a conclu
que la périodicité hivernale n’était pas aussi simple a généraliser. En effet, I’effet des saisons
n’est pas aussi prononcé dans les zones intertropicales qu’il ne 1’est dans les zones tempérées
du monde (35). Un renouvellement de notre étude sur plusieurs années pourrait permettre de
confirmer ou d’infirmer une endémie permanente avec une saisonnalité plus marquée a

certaines périodes.
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CONCLUSION

Cette premicre étude a permis d’exposer les caractéristiques épidémiologiques et
cliniques des gastro-entérites aigués virales de 1’enfant en Guyane et de faire un premier état
des lieux des virus circulants mis en cause. Elle n’a pas mis en évidence de singularité de ces
pathologies infectieuses par rapport & celles rencontrées en France métropolitaine mais a
montré que le rotavirus était 1’agent viral le plus mis en cause et particuliérement impliqué
dans les formes séveres. Le projet GASTROVIM devrait permettre,a terme, d’évaluer les
particularités génétiques locales de ce virus pour cibler une vaccination qui n’est, a ce jour,

plus recommandée (36).
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ANNEXES

Annexe 1 : ClinicalResearchForm utilisé pour la phase prospective (GASTROVIM)

DONNEES PATIENT
e Sexe: O Fille O Gargon
e Date dadmission: [/ [ (JJ /MM [/ AAAA)
e Ethnie: O Créoles guyanais O Antillais O Amérindiens O
Brésiliens O Surinam
O Africains OHmongsO francgais Métropolitains
O Ne sais pas OAutre: ..o,
Si ethnie « Ne sais pas » :
» Langue Maternelle:
» Langue Paternelle (si différente de maternelle) :
e Compréhension orale du frangais : O Oui O Non
e Compréhension écrite du francais : O Oui O Non
RECUEIL SELLES ET SALIVE
e Recueil selles réalisée aux urgences : 0 Oui O Non (pas de selles
pendant passage aux urgences)
O Non (impossibilité de lI'investigateur)
» Si Pas de recueil de selles => STOP CRF
» SIRECUEIL DE SELLES:
» Date et heure Recueil Selles: /[ &
= TDRrotavirus : O Positif O Négatif 0 Non fait
= TDR Adenovirus : O Positif O Négatif O Non fait
» Recueil Salives réalisé aux urgences : [ Oui 0 Non (raison :
)
» Date et heure Recueil Salives: /[ a
= Date et Heure congélation a -20°C sellesetsalives: [/ [
__a _
SYNTHESE CLINIQUE
e Durée des symptomes au moment de la consultation: __ jours
e Vaccination rotavirus : O OUI O NON sioui:
ORotarixORotateq
e Nombre de consultations préalables a cette admission aux urgences :
o Professionnel médical : Date : .
_
o Professionnel médical : Date : ]
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% Déshydratation évalué parle médecin: %
Température maximum : °C

Score de Friedman (Pour les enfants de 1 & 36 Mois):

Caractéristigues Description Points
Normal 0
Apparence AJtéré ou agité ou léthargique mais 1
générale reactif au toucher . .
Somnolent ou hypotonique ou froid 5
OU en sueur + comateux
Normaux 0
Yeux Légerement creux 1
Trés creux 2
Humides 0
Muqueuses Pateuses 1
Séches 2
Présence de larmes 0
Larmes Diminution des larmes 1
Absence de larmes 2
Diarrhée : 0 OUI [0 NON
o Durée des selles diarrhéiques a l'arrivée aux urgences : ____ jours
o Nombre maximum de selles par jour:
Vomissements O oul 0 NON
o Durée des vomissements . jours
o Nombre maximum de vomissements / 24 heures :
Réhydratation orale aux urgences: O oul O NON
Perfusion aux urgences: 0O OUI O NON
Sioui : OSérum physiologique = OPG5% Oautre:
Hospitalisation : O Oul 0 NON
Thérapeutiques suite au passage aux urgences :
- Durée:
jours
- Durée:
jours
- Durée:
jours

. Date : .
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concernant les gastro-entérites aigues (GEA) en Guyane n’a jamais été réalisée. L’objectif
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sanglante. Lors de la phase prospective, un prélevement de selles était réalisé pour
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ans. Un pic de consultations pour GEA a été atteint au mois de mars (n=109). Des
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NS) était plus élevé en cas de GEA a rotavirus.
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