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1-Introduction

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la diarrhée aigué par I'émission de plus de
3 selles par jour molles ou liquides, évoluant depuis moins de 14 jours. Cette définition a ses
limites chez le nourrisson et chez le nouveau-né chez qui la consistance et la fréquence des
selles changent en fonction de I'dge et de l'alimentation.(1) Dés lors toute accélération du
transit avec changement de consistance des selles ou apparition de rectorragie doit faire
évoquer le diagnostic.(2) La gastro-entérite aigué (GEA) peut étre d'origine bactérienne ou
virale. Les principaux virus impliqués sont le rotavirus, le norovirus, l'astrovirus et
I'entérovirus. Le rotavirus est le premier agent des diarrhées séveres. Dans les pays ou le taux
vaccinal contre le rotavirus est élevé, le norovirus devient le ler agent responsable des GEA.
En ce qui concerne les diarrhées bactériennes, les principaux agents pathogénes sont les

salmonelles et les campylobacter. (3)

Les GEA infectieuses constituent chez I'enfant un probléme mondial de santé publique.
Responsables d'une importante morbidité dans les pays riches, elles constituent une cause
majeure de mortalité chez les moins de S ans dans les pays en développement malgré
I'utilisation massive de solutés de réhydratation (SRO). On considere que dans le monde, un
enfant a en moyenne 3 épisodes de gastro-entérite par an et que chaque année, le nombre
d'épisode de diarrhées chez le moins de 5 ans s'éléve a 2 500 000 000.(1) Il existe 1,5 million
de décés annuels dans le monde et la GEA constitue la 3éme cause de mortalité chez le moins
de 5 ans dans les pays a faible revenu en 2004.(4) En Europe, I’incidence des GEA est de 0.5
a 2 épisodes par enfant de moins de 3 ans par an.(3) Le Rotavirus est mis en cause dans 30 a
40% des diarrhées aigués communautaires et 40% des diarrhées nosocomiales.(5) On estime
que le Rotavirus affecte 95% des enfants de moins de 5 ans non vaccinés.(6) Les GEA a
Rotavirus (GEARV), sont responsables au niveau mondial de 111 millions d'épisodes annuels,
25 millions de consultations, 2 millions d'hospitalisations et provoquent le déces de plus de
600 000 enfants 4gés de moins de 5 ans. Un enfant sur 5 nécessitera une consultation, 1 sur 65
une hospitalisation et 1 sur 293 en décédera dans le monde. On considére a 3,6 millions le
nombre de GEARV qui surviennent chaque année chez les 23,6 millions d'enfants européens
agés de moins de 5 ans, nécessitant 700 000 consultations de ville et 87 000 hospitalisations.
11 persiste 230 décés annuels.(7) (8)

Au niveau national, les infections a rotavirus sont responsables chaque année d'environ 300
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000 épisodes de diarrhées aigués chez les moins de S ans dont 160 000 diarrhées séveéres
entrainant 13 4 14 décés annuels. Elles sont a l'origine de 138 000 consultations et de 18 000
hospitalisations.(7)(9)(10) Dans le Nord Pas de Calais, la déshydratation liée 4 la GEA est la
premiére cause de mortalité évitable chez les enfants admis dans un service de réanimation

pédiatrique.(11)

Se pose également la question du coiit de la GEA, tant au niveau de la sécurité sociale qu'au
niveau sociétal. Le colt annuel chez les moins de 5 ans toute GEA confondue s'évalue a 100
millions d'euros dont la moiti€ a la charge de l'assurance maladie.(12) Une étude francaise a
estimé que d'un point de vue de I'Assurance maladie, le colt moyen d'un épisode de GEARV
était de 1270 euros pour une hospitalisation, 80 euros pour un passage aux urgences, et 34
euros pour une consultation en médecine de ville. Les colts non remboursables par
I'Assurance maladie (principalement dus a la perte de productivité) s'élevaient a 255 euros
pour I'hospitalisation, 254 euros pour les urgences et 287 euros pour la médecine de ville. En
moyenne, un parent au moins avait di s'arréter de travailler (2,3 jours & 3 jours en moyenne).
13)

L'étude du programme de médicalisation des systeémes d'information (PMSI) a montré un taux
annuel d'hospitalisation de 1385 cas/100 000 enfants de moins de 5 ans, une durée moyenne
d'hospitalisation de 3,2 jours et un codt total estimé en 1997 a 62 millions d'euros.(14) Les
épidémies de GEA sont également responsables d'une charge de travail importante tant en
soins primaires qu'au niveau hospitalier. Une étude frangaise a évalué la charge de travail
induite aux urgences pédiatriques (UP) par les GEA en période épidémique. Cette €tude
multicentrique a inclus 443 enfants. Lors de la consultation, les symptomes évoluaient depuis
2,7 jours en moyenne et 60,7% des enfants avaient déja bénéficié d'une consultation pour le
méme épisode en libéral. La médiane du temps d'attente aux urgences avant la prise en charge
était de 15 minutes. En cas de signe de déshydratation sévére, la médiane était a 7 minutes. Le
temps médian consacré a la prise en charge de l'enfant était de 55 minutes: 25 minutes de
temps médical et 30 minutes de temps paramédical.(15) En 2006, 39% des moins de 12 ans
avaient consulté pour une maladie infectieuse. Le motif «diarrhée» (30% des moins de 2 ans)

représentait 11% de I'action «urgente» des médecins libéraux.(12) (16)
Devant ce probléme de santé publique, L'ESPGHAN (European Society for Paediatric

Gastroenterology Hepatology and Nutrition) et L'ESPID (Société Européenne des maladies

infectieuses pédiatriques) ont établi des recommandations dans la prise en charge de la GEA
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de l'enfant en 2008, avec une mise a jour en 2014.(2) (3)

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la concordance des prescriptions de la gastro-
entérite aigué, en médecine libérale, par rapport aux recommandations européennes et de
déterminer un score global de concordance. Cette concordance s'articulait autour de la
prescription de SRO ainsi que des autres thérapeutiques médicamenteuses et non
médicamenteuses.

Cette étude avait également pour but de mettre en évidence des déterminants de prescription
de SRO et de concordance globale ainsi que d'évaluer les connaissances et le ressenti des

médecins généralistes sur ces recommandations.

2-Matériel et Méthode

2.1-Méthodologie générale de 1'étude

Cette étude fut monocentrique, prospective et non interventionnelle. Cent vingt enfants de 0 a
S ans, consultant aux UP du CHU de Nantes du 18 février 2014 au 2 avril 2015 pour un
épisode de GEA et ayant déja eu recours a une consultation en soins primaires pour ce méme

épisode furent inclus.

2.2-Description de la population éligible

Les enfants 4gés de 0 a 5 ans consultant aux UP pour un épisode de GEA et ayant déja
bénéficié d'une consultation en soins primaires pour le méme motif étaient éligibles. Leur
identification était réalisée par l'infirmier d'accueil ou directement par les médecins
examinateurs.

Leur inclusion était réalisable si leur dge était inférieur a 5 ans, et si ils consultaient pour une
GEA pour laquelle ils avaient déja vu un médecin en soins primaires.

La GEA était définie par une augmentation de la fréquence des selles (> ou = 3 par 24 heures)
et/ou par une modification de leur consistance (molles ou liquides). De la fievre et/ou des

vomissements pouvaient y étre associés.
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L'inclusion était faite a I'appréciation du médecin.

Le taux d'enfants a inclure fut calculé selon une évaluation du pourcentage de SRO prescrit
attendu. En effet, en se basant sur les données de la littérature, ce taux était de 70% IC 95%
[60-80] et a nécessité denc une inclusion de 120 enfants.

Les enfants furent inclus du 18 février 2014 au 2 avril 2015.

Seul le refus parental de participer & l'étude occasionnait la non inclusion des enfants.

Les enfants pour qui ils manquaient des informations lors du recueil des données étaient

exclus secondairement.

2.3-Objectifs et critéres de jugement

2.3.1-Objectif principal

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la concordance des prescriptions pour la
gastro-entérite par les médecins libéraux, notamment du SRO, comme préconisé par les

recommandations européennes.

2.3.2-Objectifs et criteres d'évaluation secondaires

L'objectif secondaire était d'évaluer également les autres thérapeutiques prescrites par rapport
aux recommandations européennes et de déterminer un degré de concordance globale.

Cette étude avait également pour but de mettre en évidence des déterminants de prescription
de SRO et de concordance globale ainsi que d'évaluer les connaissances et le ressenti des
médecins généralistes sur ces recommandations.

Les prescriptions faites par les médecins libéraux furent comparées par rapport aux
recommandations européennes. Cela permit d'établir un score global de concordance ou de

discordance de prescriptions.
Les recommandations européennes (2) (3) rappellent que:

La réhydratation de I'enfant doit se faire par des SRO a osmolalité faible ou réduite et doit étre

mise en ceuvre dés que possible. Le SRO doit étre donné a volonté. La réhydratation doit se
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faire un maximum per os. Si cette derniére est impossible, une réhydratation entérale ou
parentérale doit étre envisagée. La réhydratation entérale est aussi efficace et mieux tolérée
que la réhydratation parentérale et doit étre donc privilégiée. Elle a moins d'effet indésirable et
permet une durée d'hospitalisation plus courte. Cette derniére peut étre rapide sur 3 a 6 heures
ou standard sur 24 heures. La réhydratation IV est requise si il existe un état de choc, une
altération de la conscience, un iléus ou une distension abdominale ou si il persiste des

vomissements malgré une sonde naso-gastrique.

La réalimentation doit étre précoce et ne doit pas étre interrompue plus de 4 & 6 heures. Des
études contrdlées ont démontré en 1997, que la réalimentation rapide accroit la régénération
entérocytaire, favorise la formation d’enzymes digestifs et le maintien de Dactivité des
dissacharidases (dont la lactase), améliore I’absorption des éléments nutritifs, et diminue le
risque d’augmentation de la perméabilité intestinale (pouvant favoriser I’allergie aux
protéines de lait de vache chez les jeunes nourrissons et en cas de diarrhée sévere a rotavirus).
(17) En ce qui concerne la réalimentation, une alimentation normale doit étre poursuivie. Le
régime BRAT (bread, rice, apple, toast) n'est pas recommandé. L'utilisation d'une alimentation
sans lactose n'est également pas recommandée. L'utilisation d'un lait sans lactose pendant 1 a
2 semaines chez I'enfant de plus de 4 mois en cas de diarrhées sévéres et/prolongées ou chez
des enfants ayant un terrain a risque (prématurité, RCIU, pathologie chronique) peut étre
envisagée. Chez l'enfant de moins de 4 mois, un hydrolysat peut étre utilisé méme si l'absence

d'études contrdlées ne permet pas de conclure a sa supériorité.(18).

Les investigations microbiologiques ne sont généralement pas utiles. Elles doivent étre
réalisées si les diarrhées sont prolongées (>14 jours), si il s'agit d'un syndrome dysentérique,
si on retrouve a l'interrogatoire la notion de voyage récent en pays tropical, ou si 'enfant est

immunodéprimé.

L'antibiothérapie est recommandée dans le traitement des shigelloses suspectées (contage
familial) ou confirmées, au stade précoce de l'infection & Campylobacter, et dans les cas de
salmonelioses septiques ou chez des enfants a risque.(19) Une infection par le choléra doit
étre traitée également par antibiothérapie.

Le racécadotril (Tiorfan®) réduit faiblement I'émission des selles et la durée de la diarrhée. Il
peut étre envisagé dans le traitement de la GEA, en adjuvant du SRO.(20) (21) Il en est de

méme pour le diosmectite (Smecta®). Les autres anti-diarrhéique notamment le Lopéramide
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ne sont pas recommandés.

De méme, les anti-émétiques ne sont pas recommandeés.

Les probiotiques a doses adaptées réduisent la durée et l'intensité des symptomes. Seuls
Saccharomyces boulardii (Ultra-levure®) et Lactobacillus GG ont démontré leur efficacité.
Lactobacillus acidophilus (Lactéol®) ainsi que Lactobacillus renteri DSM 17938 ont quant a
eux montré un trés faible niveau d'évidence et sont donc faiblement recommandés.(22) Les

synbiotiques et les prébiotiques ne sont pas recommandés.

Le caractere concordant ou non de la prise en charge pré-hospitaliere a été évalué a l'aide des
recommandations européennes. L'évaluation de cette concordance s'est articulée autour de la
prescription de SRO, et également sur I'éventuelle prescription en adjuvant de SRO de
probiotiques et/ou de racécadotril et/ou de diosmectite, I'absence de prescriptions associées
(notamment d'anti-émétiques, d'anti-diarrhéiques et de prokinétiques). L'absence de régime
spécifique ou de modification inadaptée du lait ainsi que I’absence de coproculture furent
également pris en compte dans les critéres de concordance et furent évaluées. Le gold-
standard a été déterminé par le rédacteur de ce travail de thése en se basant stricto sensu aux
recommandations européennes citées ci-dessus. La concordance fut également déterminée par
2 experts indépendants (un pédiatre hospitalier et un médecin généraliste), a I'aveugle I’un de

|’autre.

2.4-Recueil des données

Les déterminants dans la prescription de SRO et des autres thérapeutiques étaient recherchés
par questionnaires. Deux questionnaires furent réalisés.

Le premier était remis aux parents de I'enfant inclus et comportait les données suivantes:
Déterminants familiaux: 4ge des parents, niveau d'étude, exercice d'une activité
professionnelle;

Déterminants propres & I’enfant: age, sexe, fratrie et place au sein de celle-ci, antécédent de
prématurité ou d'allergie, voyage récent a I'étranger, mode de garde et allaitement maternel;
Chronologie de la maladie: date du début des symptdmes, vomissements et/ou fiévre associ€s,
nombre de diarrhées et de vomissements quotidiens, présence de rectorragie, délai entre le
début des symptdmes et la premiére consultation médicale, nécessit¢ d'une deuxiéme

consultation en libéral.
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Un deuxiéme questionnaire était rempli secondairement par le médecin réalisant 1’examen
médical. Les prescriptions faites lors de la premiére consultation, I’évaluation de la gravité de

la GEA et la prise en charge aux UP de I’épisode étaient mentionnés dans ce questionnaire.

Le recueil des données concernant les médecins prescripteurs s'est fait ultérieurement a l'aide
d'un questionnaire envoyé par mail, par courrier postal ou téléphonique auprés de chaque
médecin. Ce questionnaire interrogea les médecins prescripteurs sur leur age, leur sexe, leur
lieu d'exercice, leur année de thése, leurs connaissances et leur application des
recommandations citées ci-dessus ainsi que les limites dans leur application en médecine

libérale.

2.5-Traitement des données

Un cahier d’observation papier (CRF) fut créé par patient. Toutes les informations requises
par le protocole furent fournies dans le CRF. Ce dernier comprenait les données nécessaires

afin de respecter le protocole ainsi que celles indispensables aux analyses statistiques.

Les investigateurs principaux furent le Docteur B. VRIGNAUD et I’interne S. RIOUAL.

Les co-investigateurs furent les médecins et les internes des urgences pédiatriques.

2.6-Description des méthodes statistiques prévues

Toutes les analyses statistiques furent exécutées a I’aide du logiciel R 3.2.4. Une analyse
descriptive fut réalisée, exprimée en termes de fréquences ou de moyennes avec écart-type et
intervalles de confiance a 95%.

Des analyses bivariées furent faites pour rechercher des associations possibles entre les
variables explicatives et la concordance des prescriptions, I'hospitalisation des enfants et la
prescription de SRO. Les principaux tests statistiques utilisés étaient le test du y2 ou le test
exact non-paramétrique de Fisher quand les effectifs étaient trop petits pour la comparaison
des variables catégorielles, et le test de Student pour les variables continues. Le seuil de
significativité retenu de l'analyse bivariée était de a = 20% pour intégration dans un modéle

explicatif de régression logistique. Les variables considérées comme significatives en analyse
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multivariée furent sélectionnées avec un nouveau seuil o = 5%.

2.7-Aspects administratifs et réglementaires

Le protocole de cette étude fut soumis au GNEDS.

3-Résultats

3.1-Population étudiée

Figure 1: Flow chart

2063 enfants ayant consulté aux UP pour GEA du 182/14 an 2/4/15

592 (28.7%) hospitalisations dont 36 1471 (71.3%) retours a

en ADUH ou APHU domicile

51 enfants hospitalisés 3 orientations inconnues 66-retours a domicile
inclus mclus inchis
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Figure 2: Caractéristiques de 'échantillon

Nombre
Pourcentage Moyenne Ecart-type Médiane
(n=120)

Sexe

Sexe masculin 63 53

Sexe féminin 56 47
Age (mois) 17,9 11,03 15,5
Enfants dans la fratrie 1,7 0,99 2
Rang dans la fratrie 1,7 0,99 1
Allaitement

Absence 52 43

Présence 68 57 53 5,58 4
Prématurité

Absence 98 82

Présence 22 18
Allergie

Absence 113 94

Présence 7 6
Voyage récent

Absence

Présence 3 215
Vaccination Rotavirus

Présence 4 3

Absence 92 77

Données manquantes 24 20
Parents en couple 113 94
Délai moyen début symptomes-
1ére consultation (en jour) e at
Délai moyen 1ére consultation-UP

2,1 2,06

(en jour)
Consultation en libéral:

Meédecin traitant 77 65

Pédiatre 12 10

SOS médecin

Remplagant 9 8

CAPS 1 1
Pesée lors de la 1ére consultation

Pesée non effectuée 15 13

Pesée effectuée 103 87
2éme consultation en libéral 64 S5
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INombre .
Pourcentage Moyenne Ecart-type Médiane
(n=120)

2éme avis téléphonique 4 3
; Fiévre

Présente 91 75,8

Absence 28 2813

Données manquantes 1 0,9
Pic maximal (en degrés) 39 0,58
Vomissements

Absence 8 7

Présence 112 93 |

1 a 2 fois/jour 25 23

3 a 4 fois/jour 38 34

> 3 fois/jour 48 43

Durée moyenne (en jour) 2,9 1,48
Diarrhées

Durée moyenne (en jour) 3,6 2,32

< 3 diarrhées/jour 48 40

5 a 10 diarrhées/jour 49 41

> 10 diarrhées par jour 22 18
Rectorragies

Présence 4 3

Absence 116 97 l

Le 1¥ accompagnant était 4gé en moyenne de 31.7 ans (écart type 6.37). Il s’agissait dans
42,5% du pere et dans 57,5 % de la mére. Ce dernier était diplémé dans 24% d’un brevet,
dans 25% du baccalauréat et dans 51% avait fait des études supérieures. 78% exergait leur

profession.

71 enfants ¢taient accompagnés par leur 2°™¢ parent dont la moyenne d’age était de 33 ans
(écart type 6.07). Parmi les 71 deuxiémes accompagnants, on retrouvait 35 hommes et 36
femmes. Quinze pour cents avaient le brevet, 21% un baccalauréat et 64% avaient fait des
études supérieures. 84% exergaient leur profession.

Le sexe ratio de I'échantillon (1,12) était plutét masculin. Une plus forte proportion des
enfants avaient été allaités. En revanche le taux de couverture vaccinale contre le Rotavirus
était faible. Une majorité des enfants avaient consulté leur médecin traitant en libéral. La
moitié avait bénéficié d'une deuxiéme consultation dans les suites. Quasiment tous les enfants
avaient vomi, et pour presque la moiti¢ d'entre eux plus de cinq fois par jour. Quatre

cinquiéme des enfants avaient eu moins de 10 diarrhées par jour.
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Figure 3: Prise en charge en ambulatoire avant la consultation aux UP

Prise en charge Stectl Pourcentage IC 95% basse IC 95% haute
(0=120)
SRO 88 73 65,4 81.3
Paracétamol 84 70 61,9 78,1
Racécadotril 54 45 36,1 53,9
Diosmectite 15 13 6,5 18,5
Pro biotiques 17 14 7,3 21,0
Dont Ultralevure 8 SI7Z
Dont Lactéol 4 28,6
Anti émétiques 36 30 21,7 38,3
Dont Vogaléne 20 63
Dont Dompéridone 12 38
Anti diarrhéiques 4 3 3,0 6,4
Dont Imodium 2 50
Antibiotiques 14 12 55 17,9
Dont co-infection ORL 13 93
Changement de lait 17 14 8,0 20,4
Arrét prolongé de I'alimentation 13 11 5,2 16,4
Régime anti diarrhéique 37 31 22,6 39,1
Coproculture 4 3 0,3 6,4
Dont voyage a l'étranger récent 3 75
Consignes orales données 96 81 77,2 99,4
Consignes écrites données 9 8 6,7 10,4

Dans plus de 2/3 des cas, du SRO avait été prescrit. Presque la moitié des enfants avait regu

du racécadotril et un tiers des antiémétiques et un régime anti-diarrhéique. Moins de 1/10éme

des enfant avait bénéficié de consignes de surveillance écrites.
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3.2-Evaluation aux urgences

Figure 4: Etat de déshydratation et perte de poids estimés des enfants a leur arrivée aux UP

: | Effectif
Evaluation aux UP | Pourcentage IC 95% basse IC 95% haute
| (p=120)
Etat de choc | 2 1,67 0.8 42
Déshydratation clinique 56 46,7 37,7 55,6
Légére | 28 23 15,8 30,9
Modérée ' 22 18 11,5 25,2
Sévere 6 5 1,1 8.9
Absence de déshydratation 63 52,5 43,6 61,4
Donnée manquante 1 0,8
Perte de poids i
<5% 60 50 1,1 58,9
5a10% 46 383 29,7 47,0
>10% ‘ 13 10,9 52 16,0
| Données manquantes 1 0,8

La majorité des enfants était déshydratée avec une prédominance de déshydratation légére a

modérée.

3.3-Prise en charge aux urgences

100 enfants avaient regu du SRO per os (83%).

2 enfants avaient bénéficié d’une réhydratation par sonde naso-gastrique (2%) et 42 d'une

réhydratation parentérale (36%).

Un remplissage vasculaire avait été réalisé chez 6 enfants (5%).

51 enfants (42,5%) furent hospitalisés dans les suites dont 26 (51%) pour déshydratation et 20

(39%) pour intolérance digestive avec échec de resucrage per os.

Soixante six enfants étaient rentrés & domicile (55%).
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3.4-Caractéristiques des médecins libéraux répondeurs

Sur 120 médecins interrogés, seuls 60 ont répondu (50%). La moyenne d’4ge des médecins

répondeurs était de 49.2 ans (écart type 10.69). La médiane de I’année de thése était 1991.

Figure S: Description des médecins libéraux répondeurs

(——

l Meédecins répondeurs (n=60) Effectif Pourcentage IC 95% basse  1C 95% haute
} Sexe

Sexe féminin 32 55
l Sexe masculin 26 45

Médecin prescripteur

Meédecins traitants 48 80
Pédiatres | 10 17
Remplagants 2 3

Ville d'exercice

<5000 habitants 19 32
5000 a 10 000 habitants 11 19
10 000 a 50 000 habitants 18 31
>30 000 habitants 10 17
Connaissances des recommandations
Oui 54 90 82,4 98,0
Non 6 10
Application des recommandations
Non 1 2
Oui 59 98 94,8 101,9
Dont application totale 28 47 34,0 59,3 |
Dont application partielle 31 52 39,0 643
Limites d'application l
Non 24 40
Oui 31 5 39,0 64,3 l
l Dont éloignement vis-a-vis des
— 7 12 34 19,9
Dont habitudes de prescription 13 22 11,2 322 |
l Dont influence parentale 23 38 26,0 50,6 |

Le sexe ratio (1,2) des médecins répondeurs était féminin. La plupart étaient les médecins
traitants des enfants inclus. La connaissance et l'application des recommandations étaient

réalisées par presque I'ensemble des médecins. Cependant, la moitié évoquaient des limites
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dans leur application.

3.5-Evaluation des facteurs de risque d'hospitalisation

Les facteurs de risque d'hospitalisation retrouvés de maniére significative aprés analyse uni
variée furent la présence de vomissements (p=0,0093), un nombre de vomissements supérieur
a 5 (p=0,011), la prescription d'anti-émétiques (OR 0,38, IC 95%][15,4;92,4] p=0,0244) et
I'absence de consignes écrites données (OR 7,43, IC 95%[93.9:340,6] p=0,0382 ).

La durée moyenne des diarrhées en pré-hospitalier était significativement plus courte chez les
enfants hospitalisés (p=0,0035). De la méme fagon les enfants hospitalisés avaient des délais
moyens plus courts entre le début des symptomes et la consultation libérale (p=0,0236) et
entre cette méme consultation et le recours aux UP (p=0,0236).

Aprés analyse multivariée, aucune variable n'est retrouvée de maniére significative.

3.6-Déshydratation et perte de poids en fonction de la prescription

antérieure de SRO

Il n'a pas ét¢ montré de différence significative entre le groupe des enfants déshydratés et
celui des non déshydratés en fonction d'une éventuelle prescription de SRO en pré-hospitalier

(p=0,6844, IC 95%[49,2;296,0]).

3.7-Evaluation et déterminants de concordance globale

3.7.1-Evaluation de la concordance globale

La concordance globale des prescriptions fut évaluée pour chaque enfant par le rédacteur de
cette these (gold standard) en respectant stricto sensu les recommandations européennes. Pour
33 dentre d'eux (28%), leur prise en charge était en accord avec les recommandations
européennes. En revanche, pour 87 d'entre eux (73%), leur prise en charge était discordante

par rapport aux recommandations.
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Parall¢lement cette concordance globale fut déterminée par deux experts & I'aveugle l'un de
l'autre. L'expert pédiatre hospitalier retrouvait une concordance globale de 26% (31 enfants),
une discordance globale de 74% (87 enfants), et 2 enfants étaient non renseignés faute de
données manquantes. En ce qui concerne I'expert médecin généraliste, la concordance globale
était de 66% (79 enfants) et la discordance de 34% (41 enfants).

Dix enfants (8,3%) avaient été notés discordants par le thésard alors que seule la prescription
d'un régime anti-diarrhéique était discordante.

De la méme fagon, 5 enfants (4,2%) furent notés discordants alors que seule la prescription
d'un changement de lait non recommandé était discordante.

Deux enfants (1,7%) avaient bénéficié d'un arrét prolongé de l'alimentation et avaient donc €té
codifiés discordants uniquement sur ce critere.

On retrouvait donc 17 enfants (14%) pour lesquels des prescriptions de régime discordantes
furent faites. Le reste de leur prise en charge était en accord avec les recommandations

européennes

3.7.2-Déterminants de concordance globale

Figure 6:Analyse univariée puis multivariée de concordance globale

Discordant Concordant OR 1IC95%  p-value aOR IC 95% p-value ‘
; Age de I'enfant I '
> 2 ans [ 23 4 0,39 (89.1;127,9]  0,1407 0,33 [8.8;110,6] 0,0713
< 2ans 64 29 1,00
‘ Fratrie {
1 enfant 40 15 0,97 (39,4;237,3] 0,6720
2 enfants et plus | 44 17 1,060
l: Parent seul
Oui 6 1 0,42 [0,89: 371,6] 0,4244
Non 81 32 1,00
Activité
professionnelle
Parent 1
| Oui 73 19 1,00 5,42 [185,3;1410,7) 0,0016
| Non 12 14 0,23 [8,03;62;2]  0,0023 1,00
Activité
| professionnelle
Parent 2 (n=71)
I Oui 43 13 0,53 [11,3:289,1]  0,4507
' Non 7/ 4 1,00
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Discordant Concordant OR IC 95%  p-value aOR 1C 95% p-value
Licu de
consultation en
Sp
Médecin
. 60 17 1,77 [61,4;50;7]  0,2914 1,80 [58,1:339,7] 0,3071
traitant
Remplagant 7 2 1,75 [28,5;1074,2]  0,5455 0,93 [13,7:626,4] 0,9387
Pédiatre 5 7 0,36 [8,3:154,2]  0,1680 0,42 [86,0;205,3] 0,2836
Sos médecin 14 6 1,00
2éme
consultation
Oui 51 17 0,74 [29,9; 181,8]  0,5289
Non 33 15 1,00
Vomissement
Oui 80 32 1,00
Non 7 1 2,78  [33,5;13000,6]  0,4427
Fievre
Oui 69 22 0,58 [21,3;161,6] 02337
Non 18 10 1,00
Rectorragie
Oui 4 0
Non 83 33 0,5741
> 10 diarrhées
par jour
Oui 16 6 1,00
Non 71 26 1,02 [29:5; 314;1] 1,0000
> 5 vomissements
par jour
Oui 33 15 1,00
Non 46 17 1,23 [48,4; 304,0]  0,6753
Médecins
répondeurs
(n=60)
Age moyen 49 49
Année de thése
(ibyenn®) 1994 1994
Sexe
Masculin 23 3 0,20 (31,2; 86,0]  0,0184 0,24 (5,1 ;116,9] 0,0776
Feminin 19 13 1,00 1,00
Lieu d'exercice
Population <
- 17 2 3,57 [60,4;2110,1]  0,1602 2,64 [24,7;2807,1] 0,4222
5000 a 10000 8 3 1,00
10000 a 50000 9 9 0,46 [12,5;165,3]  0,2312
> 50000 hab 7 3 1,21 [91,0;506,0]  0,7898
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Discordant Concordant OR IC95%  p-value aOR IC 95%

p-value

Connaissances
des reco.
Oui 37 17 0,1703
Non 6 0
Degré
d'application
mi::hcatzon 17 11 0,1753
Application
pa:iille = 6
Absence
d'application
Limites
d'application
Oui 25 6 0,34 [82,9;130,3]  0,0828 1,00
Non 14 10 1,00 1,46 [28,2;758,6]

0,9341

0,5343

0,6512

3.7.3-Déterminants de la prescription de SRO

Figure 7: Analyse univariée puis multivariée et prescription de SRO

SRO + SRO - OR IC95%  p-value aOR 1C 95%

p-value

Age de I'enfant
> 2 ans 14 13 0,28 (10,2; 76,3] 0,00064 0,27 [9,2;77,8]
< 2 ans 74 19 1,00

Fratrie
1 enfant 42 13 1,00
2 enfants et

44 17 1.25 [49.,9; 316,5] 0,6738

plus

Parent seul
Oui 84 3 1,00

Non 4 29 177,45 [3662.4; <0,001

134486,2]

Activité

professionnelle

Parent 1
Oui 67 25 1,00
Non 21 S 0,64 [17;0; 200,6] 0,6103

Activité

professionnelle

0,0155
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SRO + SRO - OR IC 95%  p-value aOR IC 95% p-value
Parent 2 (n=71)
Oui 42 14 1,70 [31,6;795,8] 0,4690
Non 7 4 1,00
Lica de
consultation en
Sp
Meédecin
) 52 25 4,57 [98,6;2115,8] 0,0522 4,72 [90,7;2452,4] 0,0652
fraitant
Remplagant 5 4 7,60 [106,8;5409,2] 0,0428 5,02 [64.6;3904.0] 0,1230
Pédiatre 12 0 0,9641
Sos médecin 18 2 1,00
2éme
consultation
Oui 50 18 1,14 [45,87; 281,0] 0,8338
Non 34 14 1,00
Vomissement
Oui 82 30 1,00
Non 6 2 0,91 [8.5; 546,8] 1,0000
Fievre
Oui 67 24 1,12 [37,4; 309,2] 0,8114
Non 20 8 1,00
Rectorragie
Oui 3 1 1,09 [8,4; 5925,1} 1,0000
Non 85 31 1,00
> 10 diarrhées
par jour
Oui 20 % 4,44 [97.3; 4158,9] 0,0593 2,85 [55,7;1458,7) 0,2085
Non 67 30 1,00
>5
vomissements
par jour
Oui 42 6 3,98 [138,7;1321,8] 0,0047 2,58 [95,5;698,0] 0,0617
Non 40 23 1,00
Médecins
répondeurs
l (n=60)
Age moyen 49 49
Année de thése
(moyenne) 1994 1994
Sexe
Masculin 13 13 0,15 [2.9; 59,8] 0,0032 0,22 [4,7:99.4] 0,0491
Féminin 28 4 1,00
| Lieu d'exercice
Population < 9 10 3,36 [89,6;1260,0] 0,0723 4,26 [56,7:3196,4] 0,1592
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SRO + SRO - OR IC95%  p-value aOR IC 95% p-value

5000 hab
5000 a 10000 8 3 1,00
10000 a 50000 16 2 0,53 [12,2;233,9] 0,4047
> 50000 hab 8 2 0,82 [19,8;343,2] 0,7898
Connaissances
des reco
Oui 41 13 6,07  [77,1; 7426,8] 0,0485 1,60 [11,1;2309,0] 0,7289
| Non 2 4 1,00
Degré
I d'application
Application
ol 23 5 2,53 0,0737 0,3705
Application
parll)tille 20 11 1,00
Absence
d'application | . :
Limites |
d'application I
Oui 21 10 1,00
Non 18 6 0,70  [17,36; 265,6] 0,7655

Les variables statistiquement significatives influengant le caractére concordant des
prescriptions €taient donc: I'dge de I'enfant inférieur & 2 ans, l'exercice d'une profession par le
parent accompagnant, l'exercice médical dans une ville de moins de 5000 habitants, la
connaissance, I'application totale et sans limite des recommandations. En ce qui concerne la
prescription de SRO, les variables retrouvées étaient le médecin traitant et le remplagant
comme médecins prescripteurs, 1'dge de I'enfant inférieur 4 2 ans, l'exercice médical dans une
ville de moins de 5000 habitants, la connaissance et l'application des recommandations, un
nombre de diarrhées quotidiennes supérieures a 10 et de vomissements supérieurs a 5.

En analyse multivariée, seule l'activité professionnelle du parent accompagnant était un
facteur associ€ a la prise en charge concordante de I'enfant (aOR 5,45 IC 95% [185,3;1410,7]
p 0,0016). De la méme fagon, seul I'dge de l'enfant supérieur a 2 ans était associé a |'absence

de prescription de SRO (aOR 0,27 IC 95%[9,2;77,8] p 0,0155) .
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4-Discussion

Dans notre étude, la concordance globale des prescriptions par rapport aux recommandations
européennes est faible, estimée a4 37% avec encore de trop nombreuses prescriptions de
traitements adjuvants (30% d'antiémétique, 45% de racécadotril, 13% de diosmectite et 3%
d'anti-diarrhéique non recommandés) et de régime inadapté (31% de régime anti diarrhéique,
11% d'arrét prolongé de l'alimentation et 14% de changement de lait). Néanmoins la
prescription de SRO est satisfaisante (73% IC 95% [68,0 ;80,0]). L'dge de I'enfant inférieur a
2 ans est associé a un taux plus élevé de prescription de SRO, a corréler avec une meilleure
acceptabilité du fait du jeune dge de ces enfants. En ce qui concerne la concordance globale,
le seul déterminant indépendant en analyse multivariée, est l'exercice d'une activité
professionnelle par le parent accompagnant possiblement en rapport avec un niveau d'étude
plus élevé. De plus, un parent qui travaille est obligé de faire garder son enfant par un
professionnel de la petite enfance qui peut apporter des informations complémentaires aux

parents sur Ja prise en charge de la GEA.

Plusieurs biais sont cependant a prendre en compte dans les résultats ci dessus:

La taille de 1'échantillon a été calculé sur la base d'un taux de prescription de SRO de 70% (IC
95%[60-80%]). Cependant l'analyse statistique s'est articulée autour d'un degré de
concordance globale. L'échantillonnage calculé était peut-étre insuffisant et induirait un
manque de puissance de 'étude. L'absence de données de la littérature ne permettait pas de
calculer un taux prédictif de concordance globale. La population recueillie est celle ayant eu
recours aux urgences. Les enfants ne consultant pas aux urgences ont-ils été mieux pris en
charge? Cela induirait une sous estimation de la prise en charge concordante globale. De plus,
il n'y a pas eu d'exhaustivité dans l'inclusion des cas, entrainant un biais d'échantillonnage. Le
formulaire de recueil des données était constitué de 2 feuillets. L'un d'entre eux était rempli
par les parents de I'enfant. Il existe donc un biais de déclaration. De la méme fagon, il existe
un biais déclaratif dans les données concernant les médecins prescripteurs de soins primaires.
Les données ont été recueillies par plusieurs intervenants (médecins seniors, internes). Malgré
un questionnaire a choix fermés et multiples, on peut se poser la question de la subjectivité du
médecin recueillant les informations. Plusieurs analyses statistiques ont été réalisées en plus
de celles prévues initialement et induisent directement une baisse de puissance de I'étude. De
plus il existe des données manquantes pour certaines analyses exigeant une certaine prudence

dans l'interprétation des résultats.
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Les résultats de cette étude restent globalement comparables aux données de la littérature. Le
taux de prescription de SRO est bon (73%) et montre qu'aprés de nombreuses campagnes
d'informations, la prévention et le traitement de la déshydratation sont bien inscrits dans
Vesprit des médecins. En effet, dans la région Nord, le taux de prescription de SRO par les
médecins généralistes était de 29% en 1996, 42% en 1997, 67% durant I’hiver 2004-2005 et
71% en 2007.(23). De la méme fagon, sur 641 pédiatres libéraux interrogés en 2012, 94%
d'entre eux prescrivaient systématiquement du SRO (contre 60% en 2002).(24)(25).
Cependant, malgré de multiples campagnes d'information, on remarque que le taux de
‘prescription de SRO stagne aux alentours de 70%. L'étude de DESJEUX (26) montre que les
familles ont un avis défavorable sur le SRO car ce dernier n'a pas d'effet visible sur l'intensité
et la durée des diarrhées. De la méme fagon, une étude de I'Assurance maladie en Rhéne
Alpes (27) a constaté que les parents préférent donner des médicaments anti diarrhéiques pour
avoir une efficacité clinique plus rapide, plutot que de compenser les pertes digestives par du
SRO. En 2008, chez 110 parents d'enfants de moins de 5 ans, 100% d'entre eux savaient qu'il
fallait réhydrater son enfant et lui donner & boire. Seulement 48% proposaient a leur enfant du
SRO et 90% proposaient des liquides inappropriés (notamment eau pure, soda).(28). Le SRO
n'est toujours pas, aux yeux des parents, accepté systématiquement comme médicament. Son
absence d'efficacité sur la durée des symptomes voire parfois 1'augmentation transitoire de la
fréquence des selles qu'il occasionne, le sentiment de faux échec ressenti par les parents
quand leur enfant refuse le SRO entretiennent I’ambiguité sur son réle. On retrouve dans de
nombreuses €tudes, un manque de connaissance sur le role et l'usage du SRO. 1l existe peu de
prescriptions anticipées faites a la maternité ou ultérieurement lors de consultations libérales

et souligne le manque d'éducation parentale a 'usage du SRO. (29)(30)(31)(32)

Nous montrons dans cette étmde que trop d'enfants font encore l'objet d'un traitement
adjuvant: un tiers ont regu des anti-émétiques, presque la moitié du racécadotril et 13% du
diosmectite. Si la prise en charge des diarrhées de I’enfant s’est améliorée en France au cours
des dix derni¢res années, notamment par la prescription accrue de SRO chez les nourrissons,
certaines pratiques restent en revanche encore éloignées des recommandations. Dans la région
Nord en 1996, un enfant avait en moyenne 2.6 médicaments adjuvants. Un antibiotique était
notamment prescrit chez 33% et du lopéramide chez 15% des nourrissons alors qu’il est
contre indiqué a cet age. Le nombre de médicaments prescrits n’était pas différent en 2004-
2005 mais les médicaments avaient changé notamment pour la prescription de racécadotril

(81%).(33) Une étude italienne incluant 612 enfants de 31 centres italiens différents, a montré
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que la prise en charge de 126 enfants (soit 20,6%) était totalement en accord avec les
recommandations européennes, en revanche celles de 274 enfants (soit 44,7%) ne I'était que
partiellement.(34). Il persiste donc des prescriptions trop élevées de traitement adjuvant. Sur
les soixante médecins répondeurs de I'étude, 52% (IC 95%][39,0;64,3]) éprouvent des limites a
I'application totale des recommandations européennes. La plupart de ces médecins évoquent
la pression parentale de prescrire un médicament symptomatique notamment en ce qui
concerne les vomissements. Ce symptdme reste anxiogéne pour les parents et influence la
prescription médicale. 11 est évoqué un «devoir d'efficacité». Les parents sont inquiets sur les
vomissements et sur la longueur de ce symptdme et ont parfois du mal a accepter I'absence de
prescription d'un traitement adjuvant. Enfin, il est évoqué la notion de nomadisme médical et
de variabilité des prescriptions entre les différents médecins consultés (pouvant parfois étre
source de pression et influencer la prescription de traitements adjuvants). En 2008, sur 110
parents d'enfants de moins de 5 ans, 41% donnaient en automédication un traitement adjuvant
2 leur enfant dont 88% du diosmectite, 35% des probiotiques, 26 de la dompéridone et 15%
du lopéramide.(28) 1l existe donc un mésusage de ces médicaments 'y compris en
automédication probablement dus a une méconnaissance de leur indication. Dans cette €tude,
aucun enfant n'avait recu d'ondansetron avant son recours aux urgences. Actuellement, des
travaux tendent 4 montrer I'efficacité de l'ondansetron dans les vomissements de I'enfant liés a
une GEA. Plusieurs études (35)(36)(37) ainsi qu'une méta-analyse de 2008 (38) et I'étude
Cochrane (39) de 2012, montrent que l'ondansetron per os ou IV diminue l'intensité des
vomissements, le recours a une réhydratation IV ou & une hospitalisation. The Canadian
Pediatric Society recommande d’ores et déja I'utilisation de I'ondansetron chez les enfants
agés de 6 mois a 12 ans, présentant des vomissements itératifs dans un contexte de GEA, chez
qui une réhydratation per os a échouée et qui présentent une déshydratation légere & modérée.
Au niveau européen, 'ESPGHAN précise qu'il est nécessaire de s'assurer de la sécurité
d'emploi de l'ondansetron avant de le recommander définitivement.(3) On constate que 45%
des enfants ont regu du racécadotril dans notre étude. Le racécadotril est de plus en plus
prescrit (25)(33), ce qui est retrouvé ici. Cependant, il n'est pas noté une telle pratique dans
certains pays européens (Belgique, Suisse, Pays Bas) (40). On peut de nouveau se poser la
question du devoir d'efficacité et de la nécessité de prescrire un traitement adjuvant afin de
satisfaire les parents alors que le racécadotril diminue tres faiblement l'intensité des diarrhées.
(3) 1l semble donc nécessaire de bien insister sur I'inefficacité voire la toxicité potentielle de

ces médicaments adjuvants dont 'efficacité n'a pas été établie.
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Nous montrons également dans cette étude qu'au moins un tiers des enfants a suivi un régime
anti diarrhéique non préconisé par les sociétés savantes, tel que régime alimentaire (31%),
changement de lait (14%), arrét prolongé de l'alimentation (11%). Malgré l'absence de
recommandations, certains médecins continuent de véhiculer des idées fausses sur
l'alimentation avec notamment une prescription trop accrue de régime anti diarrhéique et de
modification du lait. Un changement de lait, essentiellement pour une préparation sans
lactose, était prescrit en 1996 chez 46% des nourrissons, versus 16% en 2004-2005.(24). Dans
notre étude, 14% des enfants étaient concernés. L'utilisation d'un lait sans lactose reste encore
trop fréquente alors que l'intolérance au lactose dans les GEA légéres 2 modérées est
inférieure a 5% (33). Un régime anti diarrhéique reste préconisé par de nombreux médecins
alors que ce dernier n'est pas recommandé et peut occasionner une dénutrition. Cela a été
¢galement source de discordance entre les 2 experts. En effet, I'expert «médecin généralistes
avait jugé le caractere concordant ou discordant des prises en charge en fonction du contexte
clinique global de I'enfant. La prescription d'un régime anti diarrhéique n'était pas, selon lui,
délétere sur I'évolution de la maladie. Il avait donc classé les enfants concernés comme étant
concordants malgré le fait qu'un régime anti-diarrhéique leur soit préconisé. En revanche,
I'expert « hospitalier » a classé ces prises en charge discordantes. En effet, ces régimes
peuvent étre sources d'anorexie, de carence, de dénutrition et entretiennent également les
croyances parentales sur I'effet thérapeutique et le raccourcissement des symptémes de ces

mesures hygiéno-diététiques.

Dans cette étude, seuls 9 enfants (7,5%) avaient recu des consignes écrites. Quatre vingt seize
(80%) avaient en revanche bénéficié de consignes orales. On peut se poser la question de
intérét de consignes données aux parents. Les consignes orales sont facilement énoncées
mais que retiennent les parents? Des consignes écrites sont indispensables. L'absence de
consignes écrites a été identifiée dans cette étude comme facteur de risque d'hospitalisation
(OR 7,43 IC 95% [93,9;340,6] p 0,0382). En 2008, chez 110 parents d’enfants de moins de 5
ans vus en cabinets de MG en Ile-de-France, ayant eu une information orale (76%), écrite
(9%) ou les 2 (15%), 91 % estimaient I’avoir comprise grice a un vocabulaire facile a
comprendre (58%), des phrases courtes et une explication des termes (36 %), un ton positif et
rassurant (35%), une information pratique (41%), le caractére du texte visible (2%), une
édition professionnelle (2%), un mélange équilibré texte/illustration (3%).(28). Il est donc
intéressant de se pencher sur la question des moyens et des supports de la délivrance de

I'information dans notre pratique quotidienne.
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5-Conclusion

Cette étude montre une faible concordance des prescriptions en soins primaires par rapport
aux recommandations européennes. Comment donc améliorer les pratiques professionnelles?
11 semblerait que l'information au médecin soit suffisante au vue du taux de connaissances des
recommandations. Peut-étre faudrait-il travailler sur I'éducation parentale notamment sur les
techniques de resucrage et de réhydratation fractionnée afin de favoriser une réassurance ainsi
que sur les signes cliniques de gravité devant les amener 4 reconsulter en urgences.

Cette étude ne s'intéressait pas aux motifs de consultations aux UP ni de leur caractere justifié
ou non. Cependant, il reste, au vue de la littérature, de trop nombreuses consultations
injustifiées en ce qui concerne la GEA. 1l me semble primordial de réaliser un travail
d'éducation parentale mais également d'apporter des informations aux parents concernant la
permanence de soins et les structures extra hospitaliéres pouvant les accueillir en dehors des
heures ouvrables. Le médecin en soins primaires prend alors toute sa place. 11 est responsable
de I'éducation de sa patientéle et doit s'efforcer de vérifier leurs connaissances sur la GEA. Il a
également pour mission d'informer ses patients mais également de détecter les facteurs de

risque de consultation inappropriée et d'accentuer alors |'éducation parentale.
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7-Annexes

7.1-Annexe 1: Note d’information pour la participation a la recherche

« Concordance et déterminants des prescriptions dans
la prise en charge pré-hospitaliére des gastro-entérites
aigues de I’enfant par rapport aux recommandations
actuelles »

Médecin investigateur

Nom: Pr. Christele GRAS-LE GUEN

Service: Urgences pédiatriques du CHU de Nantes
Adresse: 9 quai Moncousu 44093 Nantes Cedex

Téléphone: 02 40 08 38 06

Responsable de la recherche

Nom: CHU de Nantes

Adresse: 5 Allée de I’ile Gloriette, 44 093 NANTES
Principaux contacts: Secrétariat Bureau recherche

T¢éléphone: 02 53 48 28 35 (secrétariat bureau recherche)

Ce document est remis au représentant du patient

Un exemplaire est conservé dans le dossier médical

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Le service des urgences pédiatriques du Centre Hospitalier et Universitaire de Nantes effectue
une recherche sur la corrélation de la prise en charge pré-hospitaliére de la gastro-entérite
aigue de I’enfant avec les recommandations actuelles. Cette recherche est réalisée a partir de
données médicales collectées au cours de la prise en charge de votre enfant et grice aux
réponses que vous apporterez au questionnaire joint. Elle pourra également comprendre les
données relatives aux habitudes de vie de votre enfant. Nous serons également amenés a
prendre contact avec votre médecin traitant pour avoir des informations sur ses habitudes de
prescriptions.

Cette recherche ne présente pas de risque pour la santé de votre enfant. Les résultats qui en

seront issus ne permettront pas d’apporter des informations pertinentes pour sa santé en
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particulier. Ils favoriseront le développement des connaissances dans le domaine de la santé.

Pour étre menée a bien, cette recherche nécessite la mise en ceuvre d’un traitement informatisé
des données personnelles de votre enfant afin de permettre d’analyser les résultats. Un fichier
informatique comportant les données de votre enfant va donc étre constitué. Par mesure de
confidentialité et pour respecter la vie privée de votre enfant, ses données seront
systématiquement codées. Seuls les professionnels de santé personnellement en charge du

suivi de votre enfant auront connaissance de ses données nominatives.

Conformément a a loi, vous disposez d’un droit d’acces, d’opposition et de rectification des
données enregistrées sur informatique, & tout moment, par I’intermédiaire du médecin de
votre enfant. Vous disposez également d’un droit d’opposition a la transmission des données
couvertes par le secret professionnel susceptibles d’étre utilisées et d’étre traitées dans le
cadre de cette recherche. Vous pouvez exercer vos droits d’accés et de rectification auprés du
Docteur mentionné au début de ce document.

Ce projet ainsi que le présent document ont été présentés au Groupe Nantais d’éthique dans le

domaine de la Santé GNEDS.

Vous étes libre d’accepter ou de refuser la participation de votre enfant a la recherche qui vous
est présentée. Si vous acceptez, vous étes libre de changer d’avis a tout moment sans avoir a
vous justifier et votre décision ne portera aucun préjudice a la qualité de la prise en charge de
votre enfant. Si vous refusez la participation de votre enfant, les données ne seront pas

utilisées pour cette recherche et resteront destinées a 1’usage strict du soin.

Le médecin qui vous a proposé la recherche et vous a donné oralement toutes les informations

nécessaires peut répondre a toutes vos questions.

Nom du médecin: Date: Signature:
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7.2-Annexe 2: Questionnaire parents

Situation familiale: couple Ol parent seul [L] Nombre d’enfants dans la famille: ___ age(s):

Place de votre enfant dans la fratrie :

Avez-vous voyagé a I’étranger dans le mois dernier? [Dui [ Non ETIQ TIE
Sioui dans quel pays: PATIENT

Votre enfant est-il vacciné contre le rotavirus: [_Dui [(Non

Si oui, combien de doses a-t-il regu:

Votre enfant a-t-il été allaité: (oui  [Non Si oui pendant combien de temps:
Votre enfant est-il né a terme: [ oui [ Non
Votre enfant a-t-il des allergies: (bui  [Non

Accompagnant 1: Accompagnant 2:
Parenté: pére O mered Parenté: pere O meed
Age: Age:

Ville de résidence: Ville de résidence:
Niveau d’étude:Cbrevet [hac [Etude sup Niveau d’étude: [brevet [hac  [ktude sup
Profession: Profession:

Actuellement exercée:  oui[]  non[(J Actuellement exercée: oui (] non[]

Mode de garde de votre enfant: [Membre de la famillg (préciser): [kcreche

[JAssistante maternelle Chutre:

VOTRE ENFANT A ACTUELLEMENT UNE GASTRO ENTERITE AIGUE:

Date du début des symptomes: Date de la 1éreconsultation:
Par un: [JMédecin traitant ORempiagant Clpediatre CkOS médecin O
Autre:
Nom du médecin: Lieu d’exercice:

Avez-vous consulter une 2¢™ fois: [ Dui [ Non

Si oui, qui avez-vous consulté: [OMédecin traitant OJRemplagant [pédiatre kos
médecin OlAutre:
Votre enfant a-t-il eu de la fievre: [ Dui [Non  Si oui température maximale:
Votre enfant a-t-il présenté des vomissements: oui Non

Pendant combien de jours votre enfant a-t-il vomi:

Combien de vomissements voire enfant a-t-il présenté en moyenne par jour: Chaz kas O plus de §

Pendant combien de temps votre enfant a-t-il eu des diarrhées:

Votre enfant a-t-il eu du sang dans les selles: (oui Non
Combien de diarrhée votre enfant a-t-il par jour [_Inoins de 5 Odesal1o [hlusde 10
Votre enfant a-t-il été pesé chez votre médecin généraliste oui [((Non  Poids chez votre médecin
traitant:
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7.3-Annexe 3: Questionnaire médecin

Poids chez le médecin traitant:
Poids aux urgences pédiatriques:

Estimation de la perte de poids: [J <5% [J 5210% [J>10%

PRESCRIPTIONS FAITES EN EXTERNE:

ETIQUETTE
PATIENT

MEDICAMENTEUSES:
SRO: ouid nen [J
Doliprane: oui (0 non J  Autres antalgiques (dont le Spasfon):

Tiorfan: ouil] non (] Anti-diarrhéiques: ouild nond Lequel:
Antiémétiques: ouild npond Lequel: Pro-biotiques: oui[] non(d

Smecta: ouild non[d Antibiotiques: oui O non[J Lequel:

NON MEDICAMENTEUSES:

Changement de lait recommandé: oui O nen Lequel:

Ré alimentation interrompue: oui O nend
Régime alimentaire préconisé: oui O nond
Analyse de selles faites en externes: oui O non
Consignes de surveillance données aux parents: oui O non

Si oui: Orales: oui (] non [J
Ecrites: oui [ non [

EVALUATION DE LA GRAVITE DE LA GEA:
Signes de choc: Oouvi [ non
Déshydratation clinique: Ooui [ non
Sioui: [ déshydratation légere O modérée [ sévere

TRAITEMENT PROPOSE AUX UP:
Réhydratation par SRO: Ooui [ non
Réhydratation par SNG: Houi [ non

Réhydratation I'V: Ooui O non

Nécessité d’un remplissage: Ooui O non
Hospitalisation: Ooui [ non

Critéres d’hospitalisation:

Autres thérapeutiques:

Inclusion dans I’étude Ondangapi: Ooui [ non

Lequel:
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7.4-Annexe 4: Questionnaire a l'attention des médecins libéraux

RIOUAL Solenne
Interne médecine générale
solenne.rioual@gmail.com

CHU de Nantes

Nantes, Mars 2015
Objet: Travail de thése sur la prise en charge de la gastro-entérite aigue de I'enfant
Cher Confrére,
Je réalise actuellement un travail de thése sur la prise en charge de la gastro-entérite de
l'enfant. Mon travail consiste a inclure des enfants consultant aux urgences pédiatriques pour
une gastro, enfants ayant déja consulté une 1¢ére fois pour le méme épisode en soins primaires.
Le but de cette étude est d'apprécier la concordance des prescriptions en soins primaires par
rapport aux recommandations européennes et d'en faire préciser les déterminants.
Je me permets donc de recontacter tous les médecins ayant pris en charge ces enfants en
ambulatoire afin de leur poser quelques questions. Pour votre part, il s'agissait de I'enfant
PORCHERON Angelina.
L'ensemble des données recueillies sont anonymes.
Je me permets donc de vous solliciter afin que vous répondiez aux questions suivantes.
Bien confraternellement,

Solenne RIOUAL
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Quel 4ge avez-vous:

Année de thése:

Lieu d'exercice:

Connaissez-vous les recommandations européennes (2008,ESPID et ESPHGAN) sur la prise

en charge de la gastro-entérite chez I'enfant ? (Soluté de réhydratation en 1ére intention, pas

d'anti diarrhéique excepté le Tiorfan en adjuvant du SRO, pas d'anti émétique, Smecta en

adjuvant du SRO, pas de régime alimentaire spécifique, pas de modification du lait, pas

d'arrét prolongé de l'alimentation, probiotiques en adjuvant du SRO (Ultralevure) ): DOui

DNon

Si non, quelles raisons peuvent expliquer cette méconnaissance:

Manque de temps: [{Oui  [Non

Manque d'intérét: [{0ui  Non

Difficultés d'accés aux recommandations: [Oui  Non

Autre:

Appliquez-vous ces recommandations:

[JOui totalement [ Oui partiellement Non

Existe-il selon vous des limites dans leur application en médecine libérale: [JOui
Si oui s'agit-il:

Eloignement par rapport aux pratiques professionnelles: [Oui [Non
Habitudes de prescriptions: [fOui  [Non

Influence des parents sur les prescriptions: [Oui  Non

Autres:

Merci beaucoup

DNon
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Vu, la Présidente du Jury

4 (':Z

Vu, la Directrice de thése

Vu, le Doyen de la faculté
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SERMENT MEDICAL

Au moment d’étre admis (e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon Jeur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et & quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis (e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide & mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans [’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

que je sois déshonoré (e) et méprisé (e) si j’y manque.
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NOM: RIOUAL PRENOM: Solenne

Titre de la thése: Concordance des prescriptions dans la prise en charge pré-hospitaliere de la
gastro-entérite aigué virale de l'enfant par rapport aux recommandations actuelles. Détermi-
nants de prescription.

RESUME:

La gastro-entérite aigué (GEA) représente chaque année en France, chez le moins de 5 ans,
entre 500000 et 1000000 épisodes, 51000 hospitalisations et 9 4 39 décés. La GEA constitue
donc un enjeu de santé publique en termes de consultations, d’hospitalisations, de
prescriptions et donc de coflts.

Les sociétés savantes de gastro-entérologie pédiatrique (ESPGHAN) et de maladies
infectieuses pédiatriques (ESPID) ont émis des recommandations en 2008 avec une mise a
jour en 2014 sur la prise en charge de la GEA.

L'objectif de cette étude était d'évaluer la concordance des prescriptions lors d'une
consultation de soins primaires avec les recommandations établies de 2008 par les sociétés
savantes. Cette étude avait également pour but d'identifier les déterminants de concordance
ainsi que d'évaluer les connaissances et le ressenti des médecins généralistes sur ces
recommandations.

Sur les 120 enfants inclus, 44 (37%) avaient été pris en charge de maniére concordante selon
les recommandations européennes. Si des efforts ont été faits pour la prescription de SRO, il
reste encore trop de prescriptions de traitement ou régime adjuvant. 73% des enfants avaient
recu du soluté de réhydratation, 31% des anti émétiques, 4% des anti diarthéiques, 46% du
racécadotril, 13% du diosmectite. Un changement de lait avait été préconisé pour 14% d'entre
eux et un régime anti-diarrhéique pour 31%.

L'age de I'enfant inférieur a 2 ans, I'exercice d'une profession par le parent accompagnant, ont
été retrouvés respectivement comme déterminants de prescription de SRO et de concordance
de prescription.

Sur les 120 médecins questionnés, seulement 50% ont répondu. Quatre vingt dix pour cent
déclaraient connaitre les recommandations, 98% les appliquaient dont 51% de maniere
partielle. I1 existait pour 56% d'entre eux des limites dans leur application notamment liées a
l'influence parentale (71%).

Il persiste encore des prises en charge discordantes par rapport aux recommandations
européennes en matiére de GEA alors que les médecins déclarent les connaitre. L'enjeu se
trouve donc probablement ailleurs, notamment dans les limites d'application de ces
recommandations et dans l'influence et éducation parentale au décours d'une consultation.

MOTS CLES:

Gastro-entérite aigué, enfant, soluté de réhydratation, déshydratation, traitements adjuvants,
influence parentale.
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