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Par définition, la diarrhée aiguë consiste en une modification de la consistance 
des selles (molles ou liquides) et/ou en une augmentation du nombre (≥ 3/j). 
La durée est généralement inférieure à 7 jours. Il s’y associe fréquemment des 
vomissements et de la fièvre. En Europe, les enfants de moins de 3 ans ont 0,5 
à 2 épisodes de diarrhée aiguë par an1. Il s’agit majoritairement d’infections 
à Norovirus, Rotavirus ou Adénovirus alors que Campylobacter et Salmonella 
sont les bactéries les plus souvent en cause2. À noter que les co-infections 
avec plusieurs germes ne sont pas rares3. 
La diarrhée aiguë peut se compliquer d’une déshydratation, qui peut être 
sévère. 
Ce risque est important chez les nourrissons de moins de 6 mois, surtout 
pour ceux qui sont en collectivité, en raison notamment d’une exposition plus 
grande au Rotavirus. Les enfants ayant des pathologies chroniques (déficits 
immunitaires, antécédent de résection intestinale, dénutrition, cancer, etc.) 
sont également plus à risque de diarrhée aiguë sévère.

PRÉVENTION

La prévention des gastroentérites aiguës repose sur des mesures 
d’hygiène : lavage des mains, nettoyage des surfaces et objets, promotion 
de l’allaitement maternel. 
Pour le rotavirus, qui est responsable de la majorité des hospitalisations 
pour GEA avec déshydratation sévère, près de 90% des hospitalisations 
peuvent être prévenue par la vaccination. Le vaccin contre le rotavirus 
est recommandé par la HAS depuis juillet 2022 et est remboursé depuis 
novembre 20224. 
La vaccination doit être précoce, vers 2 mois de vie, avant que le nourrisson 
n’ait rencontré le rotavirus. 
Les vaccins et schémas vaccinaux sont dans le tableau ci-dessous. Il est 
conseillé de choisir un des vaccins disponibles et de réaliser l’intégralité du 
schéma vaccinal avec le même vaccin.

 
Vaccin disponible Valences Schémas Limites d’âge

ROTARIX, solution 
buvable

Vaccin monovalent
souche RIX4414

2 doses :
à 2 Mois et à 3 mois 
de vie

6 semaines-6 mois 
de vie

ROTATEQ, solution 
buvable

Vaccin pentavalent
rotavirus G1, G2, G3, 
G4, P1A

3 doses :
à 2, 3 et 4 mois 
de vie

6 semaines-8 mois 
de vie



À noter que la vaccination contre le rotavirus augmente de façon modeste 
le risque d’invagination intestinale aiguë (IIA), en particulier dans les 7 jours 
suivant la première dose. Il est nécessaire d’en informer les parents et de 
les sensibiliser sur les signes d’IIA, devant les amener à consulter :

• Pleurs inhabituels.
• Refus du sein ou du biberon.
• Vomissements.
• Pâleur.
• Hypotonie.
• Présence de sang dans les selles.

Cela-dit, ce sur-risque d’IIA est transitoire car à 12 mois post vaccinal, les 
études ne montrent plus de différence entre les groupes vaccinés et non 
vaccinés5. Une des hypothèses pour expliquer ce sur-risque est que le 
rotavirus lui-même serait un facteur de risque d’IIA.

PRISE EN CHARGE

La prise en charge de la diarrhée aiguë repose en priorité sur la réhydratation 
et en particulier l’utilisation de solutions de réhydratation orale (SRO) ad 
libitum afin de prévenir le risque de déshydratation.
Pour évaluer l’état de déshydratation, un score a été proposé par Guarino 
et al.6 :

Score 0 : pas de déshydratation 
Score 1-4 : déshydratation légère
Score 5-8 : déshydratation modérée à sévère

À noter que ce score ne comprend pas la perte de poids car si celle-ci est un 
élément important de surveillance, elle n’est pas toujours évaluable en pratique.

Vaccin disponible Valences Schémas Limites d’âge

ROTARIX, solution 
buvable

Vaccin monovalent
souche RIX4414

2 doses :
à 2 Mois et à 3 mois 
de vie

6 semaines-6 mois 
de vie

ROTATEQ, solution 
buvable

Vaccin pentavalent
rotavirus G1, G2, G3, 
G4, P1A

3 doses :
à 2, 3 et 4 mois 
de vie

6 semaines-8 mois 
de vie

Catégorie Cotation 0 Cotation 1 Cotation 2

Apparence 
générale

Normale Soif, agitation ou 
léthargie mais 
irritable au toucher

Somnolent, marche 
difficile, froid ou en 
sueur +/- comateux

Yeux Normaux Légèrement creux Très creux

Muqueuses 
(langue)

Humides Collantes Sèches

Larmes Larmes Diminution 
des larmes

Pas de larmes



CRITÈRES D’HOSPITALISATION

Certains critères justifient une hospitalisation : choc, déshydratation sévère 
avec perte ≥10% du poids corporel, troubles neurologiques associés 
(troubles de la conscience, léthargie, convulsions…), vomissements 
incoercibles ou bilieux, échec de la réhydratation orale, conditions d’une 
prise en charge sécuritaire à domicile non garanties. 

La réhydratation1

Par voie orale
La réhydratation est le plus souvent orale, en utilisant un soluté de 
réhydratation orale (SRO), remboursé jusqu’à 5 ans. Le SRO est à proposer 
« à volonté ». Un sachet se dilue dans 200mL d’eau et, une fois diluée, la 
solution se conserve 24h au réfrigérateur. Les parents doivent recevoir des 
explications et conseils de surveillance à domicile. De nombreuses fiches 
conseils existent, par exemple celle d’Ameli (https://www.ameli.fr/paris/
assure/sante/themes/gastro-enterite-enfant/que-faire-quand-consulter).
À noter que dans certains pays, l’OMS propose 2 formules, une à reconstituer 
dans 200mL et une formule à reconstituer dans 1 litre d’eau7.
Par voie entérale
En cas de déshydratation sévère, la réhydratation entérale avec un SRO 
par sonde naso-gastrique est préconisée. En effet, la réhydratation par 
SNG (Sonde NasoGastrique) a montré un bénéfice sur la réduction de la 
durée d’hospitalisation1. 
Une fois la SNG posée, la réhydratation se fait avec un SRO, 40-50 mL/kg, 
soit en continu sur 24h, soit en 3-6h, ce qui peut permettre une sortie plus 
rapide de l’enfant. 
Par voie parentérale
En cas de déshydratation sévère, de troubles de la conscience, de choc, 
d’absence d’amélioration malgré une réhydratation orale ou entérale, de 
vomissements persistants malgré la réhydratation orale/entérale ou de 
distension abdominale sévère et d’iléus, il y a une indication à réhydrater 
par voie intraveineuse. 
En l’absence de choc, l’ESPGHAN propose de perfuser 20 mL/kg pendant 
2-4h (max 500 mL/h) de sérum isotonique ou de ringer lactate, suivi d’une 
réhydratation orale avec du SRO ou d’une perfusion de solutés isotoniques 
glucosés.
En cas de choc, l’ESPGHAN recommande un remplissage de 20 mL/kg en 
bolus avec du ringer lactate, à renouveler au max 3 fois avant évaluation 
par un réanimateur.



La réalimentation :
➠	Nourrisson allaité : poursuite de l’allaitement, associé à la réhydratation
 orale avec un SRO.
➠	Nourrisson au lait infantile : réalimentation précoce (dans les 4 
 premières heures) :

• avec sa formule habituelle en cas de diarrhée banale et régime 
 normal (en évitant les aliments laxatifs),
• avec une formule sans lactose uniquement en cas de diarrhée 
 prolongée (> 7 jours) ou sévère nécessitant une hospitalisation pour 
 le nourrisson.

➠	Chez l’enfant : il n’y a pas de régime spécifique anti-diarrhéique validé. 
 Il est possible de s’inspirer des conseils d’Ameli.fr8.

Traitements associés à la réhydratation
Le zinc
Pour les pays en voie de développement, l’OMS et l’UNICEF recommandent 
de supplémenter les enfants en zinc en cas de diarrhée aiguë, à hauteur 
de 10 mg/jour pour les nourrissons de moins de 6 mois et de 20 mg/jour 
au-delà, pendant 10 à 14 jours9. 
Les probiotiques
En plus d’un SRO, des probiotiques peuvent être proposés pour diminuer 
l’intensité et la durée de la diarrhée liée à une gastroentérite aiguë10 :

* À noter que la liste des produits disponibles peut évoluer. Les produits présentés 
ici correspondent aux souches recommandées dans la littérature.  

Souches recommandées Produit disponible en 
France* Posologies

Niveau 
de 

preuve
Lactobacillus rhamnosus 
GG (ou Lacticaseibacillus 
rhamnosus GG)

Guigoz Pro Diarrel® 1010 CFU/jour 
(soit 9 gouttes/jour) 
pendant 5-7 jours

Faible

Saccharomyces boulardii 
CNCM I-745

Ultra-levure® > 2ans
ultra levure : 1 sachet = 100 mg 

250-750 mg/jour 
pendant 5-7 jours

Faible

Limosilactobacillus reuteri 
DSM 17938

Biogaia® 108 à 4. 108 CFU/jour 
(soit 5 gouttes/jour) 
pendant 5 jours

Très 
faible

Combinaison de Lactobacillus 
rhamnosus GG 19070 et de 
Limosilactobacillus reuteri 
DSM 12246

Non disponible 2.1010 CFU/jour 
pendant 5 jours

Très 
faible



LES TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX

Concernant les traitements médicaments visant à réduire la durée  
et/ou le nombre de selles liquides, l’intérêt du Racécadotril a été considéré 
comme « limité » dans une Cochrane publiée en 2019 et n’est donc plus 
recommandé en routine11. 
Les smectites quant à eux ne doivent plus être utilisés avant l’âge de 2 ans 
du fait de la présence de plomb dans l’argile12.
Enfin, le Lopéramide est à proscrire chez l’enfant et les AINS sont contre-
indiqués en cas de déshydratation. Les antiseptiques intestinaux n’ont 
aucun effet et sont potentiellement toxiques. 
En cas de vomissements importants, l’ondansetron est maintenant le 
traitement de choix (cependant hors AMM dans cette indication) et est 
utilisé aux urgences ou en cas d’hospitalisation13. 
À noter qu’il est contre-indiqué en cas d’allongement du QT connu, la 
réalisation d’un ECG n’étant pas systématique avant prescription. En 
ambulatoire, aucun anti-émétique ne peut être utilisé. 
Dans les situations plus rares de gastro-entérites bactériennes ou 
parasitaires, un traitement antibiotique peut être nécessaire selon le 
contexte. Il sera indispensable en cas de Shigellose, de Salmonellose 
majeure ou de Giardiase. 

LES EXAMENS COMPLÉMENTAIRES

La plupart du temps et hors hospitalisation, aucun examen complémentaire 
n’est utile.
Une analyse bactériologique et/ou parasitologique des selles est demandée 
dans les situations suivantes :

• diarrhée entéro-invasive (syndrome dysentérique),
• diarrhée et état septique,
• diarrhée de retour des pays d’outre-mer,
• diarrhée chez l’immunodéprimé ou terrain débilité,
• contexte de toxi-infection alimentaire en collectivité,
• diarrhée dans l’entourage d’un malade atteint de shigellose avérée.
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L’ensemble des documents, recommandations et informations 
se rapportant au Groupe Francophone d’Hépatologie-Gastroentérologie 
et Nutrition Pédiatrique se trouvent sur le site internet : www.gfhgnp.org
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