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La diarrhée du voyageur (DV) ou turista, est volontiers
abordée avec une certaine désinvolture compte tenu de
sa grande fréquence et de son habituelle bénignité. Il ne faut
néanmoins pas perdre de vue que, du fait notamment de
I’évolution du profil des voyageurs, cet incident dans le ciel
bleu d’un séjour tropical peut parfois tourner au cauchemar.
Par ailleurs son cofit pour la collectivité est loin d’étre négli-
ge able du fait du nombre de personnes concernées. Dans un
travail récent étudiant des voyage ursanglais en Jamaique, ce
colt était évalué a 5 millions de francs pour 10 000 voya-
geurs (1). C’est dire tout I'intérét d’une réflexion sur les
modalités de prise en charge de ces troubles digestifs avec
son volet pédagogie de la santé puisque le praticien aura la
charge de conseiller les voyage u rs sur I’attitude a avoir pen-
dant leur séjour. Au plan thérapeutique, les quinolones du fait
de leur bonne efficacité ont tendance a faire oublier que la
pierre angulaire du traitement reste la réhy dratation. Leur uti-
lisation en prévention a certes des indications mais doit res-
ter parcimonieuse.Les reégles «universelles » d’hy giene ali-
mentaire restent d’actualité méme si leur efficacité est limitée.
A terme, le développement d’une part d’anti-infectieux d’ac-
tivité locale utilisables en prévention et d’autre part de vac-
cins actifs notamment sur Eschericia coli enterotoxinogéne
devrait réduire I’incidence de la DV en minimisant les risques
iatrogenes.

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

La définition d’une DV varie selon les auteurs. La plus
couramment utilisée est la survenue de plus de 3 selles pen-
dant 24 h, associées ou non a au moins 1 symptome d’ac-
compagnement (vomissements, douleurs abdominales,
fievre..)(2). Cestle probleme de santé le plus fréquent pour
les voyageurs se rendant d’une zone a niveau d’hy giene élevé
vers un pays a niveau d’hygiene inférieur. Ainsi 20 millions
de personnes sont exposées annuellement au risque, et tout
particulierement celles issues de pays industrialisés se ren-
dant dans un pays en voie de développement, chez qui le taux
d’attaque est d’environ 40 % (2). Cette population «a risque »
représente environ 4 millions de personnes tous les ans en
France.Dans I'immense majorité des cas, il s’agit d’un évé-
nement bénin et de courte durée (1 a 5 jours). Cependant dans

40 % des cas, ces troubles digestifs ameénent le voyageur a
modifier son emploi du temps et dans 20 a 30 % des cas, ils
le conduisent a un alitement de quelques jours (avec hospi-
talisation dans moins de 1 % des cas). Dix pour cent des DV
durent plus d’une semaine et 2 % évoluent vers des formes
chroniques avec un retentissement fonctionnel plus impor-
tant (2,3). Il faut, par ailleurs, prendre en compte d’éventuels
effets déléteres sur, par exemple, la pharmaco-cinétique de
médicaments. On a ainsi montré que 1’absorption du pro-
guanil était diminuée du quart chez des voyageurs prenant
une prophylaxie anti-palustre par chloroquine + proguanil et
souff rant de diarrhée (bien qu’aucune conséquence sur I’in-
cidence des acces palustres n’ait été observée dans cette
étude) (4).

L’incubation de la DV est habituellement bréve (de
quelques heures a quelques jours), ce qui explique que le pre-
mier pic de fréquence ait lieu dés le 3°-4¢ jour du séjour. Un
deuxiéme pic se situe vers le 10° jour, bien que les troubles
digestifs puissent évidemment survenir a n’importe quel
moment (5).

EVALUATION DU RISQUE DE DV

L’évaluation du risque de DV est une notion impor-
tante car elle permet de mieux cibler les recommandations
aux voyageursen fonction des différentes situations. Elle doit
se faire sur deux plans : celui de la diarrhée sensu stricto et
celui de la survenue d’une forme compliquée.

Le risque de surve nue d’'une DV varie en fonction de
plusieurs facteurs, témoins directs des relations germes-
hote (5) :

-1’age : les sujets jeunes sont plus exposés (alors que
le sexe ne semble pas avoir d’influence) ; les deux principales
raisons avancées pour expliquer cette différence sont
d’ordre immunologique (une protection immunitaire locale
et générale semble pouvoir s’acquérir au fil du temps) ou liées
aux conditions de voyage (séjour en contact avec la popula-
tion locale et dans des conditions d’hy gieéne plus précaires).

- Les conditions de voyage : bien que beaucoup de DV
apparassent dans la premiere semaine du séjour, le risque est
proportionnel & la durée d’exposition ; de méme, un voyage
tres au contact de la population, en zone rurale et itinérant,
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sera plus exposé qu’un sé€jour sédentaire. En revanche, la qua-
lité de I’hotellerie ne semble pas €tre un élément potecteur.

- Un état morbide sous-jacent : outre des maladies
chroniques, telles que diabete ou déficits immunitaires, toute
atteinte de 1’intégrité de la barri & renaturelle représentée par
I’acidité gastrique, va entrainer un risque accru de diarhée
(gastrectomie, hypo ou achlorydrie, traitements anti-ulcéreux).

- Les facteurs génétiques: il s’agit d’un aspect encore
tres mal connu des caractéristiques de I’hdte. Les sujets de
groupe sanguin O sont plus sensibles aux shigelloses
(Shigella sonnei) et au choléra(3). De méme, il a été suggéré
que la susceptibilité de 1’hdte récepteur pour Escherichia coli
entéro-toxinogene puisse étre d’origine génétique.

Les facteurs de risque liés au comportement alimen-
taire sont difficiles a cerner car variables (voire opposés)
d’une étude a I’autre. Ainsi, dans une étude prospective, lon-
gitudinale sur 2 ans réalisée au Guatemala (6), les facteurs
de risque tels que boire de I’eau non controlée, manger chez
des locaux ou dans des «petits» restaurats ressortaient alors
qu’ils n’apparaissaient pas dans une autre étude du méme
type faite au Népal (7).

A coté de ces facteurs individuels, interviennent bien
évidemment des facteurs d’environnement et d’écologie
microbienne locaux, notamment au sein de la population
autochtone. On peut ainsi schématiquement distinguer trois
groupes de pays en fonction de leur niveau sanitaire. Le
tableau I détaille ces groupes et donne une notion approxi-
mative du risque de diarrhée en fonction du pays d’origine
etdu pays ou a lieu le voyage. On notera d’ailleurs que le seul
fait de voyager dans un autre pays a niveau d’hygiene équi-
valent peut étre source de diarrhée ce qui renforcel’idée que
les facteurs microbiens ne sont pas les seuls en cause.

Le risque de faire une forme compliquée lors de la
survenue d’une DV est tres 1ié a I’age. Ainsi les «séniors »,
de plus en plus enclins (et sollicités...) a séjourner en zone
tropicale, sont tres a risque d’une déshydratation lors de diar-
rhée aigué surtout si elle est accompagnée de vomissements,
ce qui est fréquent, ou lors de diarrhée persistante.

Les voyageurs souffrant d’un déficit immunitaire
(néoplasie, sida, traitements immunosuppresseurs) ont non
seulement un risque d’infection accru, mais sont également
exposés a des formes plus séveres. Il en est de méme pour
les patients ayant une sécrétion acide diminuée en raison d’un
inoculum important laissé intact du fait de 1’achlorydrie.

Tableau I - Evaluation du risque de diarrhée pour le voyageur en
fonction du niveau d’hygiene de son pays d’origine et de celui du
pays visité (Réf. 3).

Niveau d’hygiéne
du pays d’origine

Pourcentage de risque de diarrhées
dans un pays visité a niveau d’hygiene :

Faible*** intermédiaire** élevé*
Elevé* 40 10 2a4
Intermédiaire** 8a18
Faible®** 8al8 2a14

* Amérique du Nord, Europe de I’ouest et du Nord, Australie, Nouvelle
Zélande, Japon

** Pourtour Méditerranéen, Moyen Orient, Chine, ex-URSS, Europe de I’Est

*##% Amérique Latine, Afrique, Asie du Sud-Est.
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Enfin, une diarrhée peut décompenser une maladie
sous-jacente (insuffisance respiratoire, cardiaque ou rénale,
diabete...) par la déshydratation qu’elle entraine ou par des
troubles ioniques particulierement déléteres lors de la prise
de certains médicaments (diurétiques, digitaliques, lithium).

ETIOLOGIES ET SOURCE DES GERMES

L’infection digestive provient de I’absorption d’ali-
ments contaminés. L’ origine commune de la contamination
est les matieres fécales de personnes infectées. Les ingestats
alimentairsreprésentent le vecteur essentiel des germes, le
role du contact direct par les mains ou celui indirect des
mouches (8), bien que certain, apparaissant secondaire. Les
aliments solides sont plus souvent en cause que I’eau de bois-
son (3) et, parmi eux, les fruits de mer, poissons et viandes
plus a risque que les 1égumes et surtout les fruits, ainsi que
I’a montré une étude faite sur des marchés ruraux en
Thailande (9). Dans cette étude, seulement 12 % des produits
alimentairstestés étaient contaminés, ce qui s’explique pro-
bablement par des conditions sanitaires locales un peu par-
ticulieres, puisque des études précédentes suggéraient des
chiffres beaucoup plus élevés de I’ordre de 60 a 70 % (10).

Les étiologies sont en effet essentiellement infec-
tieuses, mé€me si des facteurs non infectieux peuvent avoir
une action favorisante ou directe (diarrhée motrice). Ces fac-
teurs non infectieux sont d’ord re psychogene, liés aux modi-
fications du rythme de vie, au décalage horaire, aux chan-
gements d’alimentation (épices...) ou de climat.

Pa rmi les agents infectieux en cause (Tableau II), les
bactéries sont a I’origine de pres de 80 % des DV. Les 20 %
restant se partagent essentiellement entre les étiologies virales
et, a un moindre degré, parasitaires. La liste des germes en
cause s’est allongée avec la découverte initialement au Népal,
puis sur le continent américain, enfin dans 1I’ensemble du
monde tropical d’un protozoairg Cyclosporasp, mis en évi-
dence chez des voyageurs (11). De méme, le role souvent
sous-estimé d’Aeromonas doit €tre souligné tout en gardant
al’esprit qu’ Escherichia coli entéro-toxinogene reste de loin
I’étiologe la plus fréquente puisqu’elle est en cause dans 40
a 60 % des cas (12). Par contre, le vibrion cholérique ne
concerne que tres rarement le voyageur occidental (risque
évalué a moins de 0,001 % par mois d’exposition (3)) ce qui
justifie que le vaccin anti-cholérique ne soit plus recommandé
par I’OMS depuis 1973 et ne soit plus disponible en France.

PREVENTION DE LA DIARRHEE DU VOYAGEUR

Elle va s’envisager sur deux niveaux : I’éducation du
voyageur vis-a-vis de son comportement alimentaire et la
chimioprophylaxie d’indication, en pratique, tres limitée.

Conseils pour I’hygiéne alimentaire.

Les précautions prises dans ce domaine sont d’une
efficacité réelle difficile a cerner car tres peu évaluées. En tout
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Tableau I - Principales étiologies microbiennes de la diarrhée du
voyageur.

Bactéries (80 %)
Escherichia coli entéro-toxinogéne
Shigelles
Campylobacter
Escherichia coli entéro-invasif
Salmonelles
Aeromonas
Vibrions non cholériques
Plesiomonas shigelloides
Escherichia coli entéro-pathogeéne
Staphylocoques
Vibrion cholérique
Yersinia enterocolitica

Virus (10 a 20 %)
Rotavirus
Virus Norwalk
Adénovirus
Astrovirus
Entérovirus
Calicivirus

Parasites (5 a 10 %)
Entamoeba histolytica
Giardia lamblia
Cryptosporidium
Isospora belli
Cyclospora sp

étatde cause, cette efficacité est limitée (2) en raison notam-
ment du fait que le voyage ur, et ce d’autant plus qu’il est iti-
nérant, ne prépare pas lui-méme ses repas. L’ étude déja signa-
1ée plus haut faite au Népal (7) va méme tres a I’encontre des
données «dassiques» puisque les facteurs de risque associés
ala DV étaient le fait d’aller au restaurant, de manger de la
quicheou des lasagnes, et non pas de boire de I’eau durobi-
net par exemple. La régle de base est que tout ce qui est cuit
et consommé chaud est sans risque.Les aliments solides qui,
contrairement aux idées re¢ues, sont une source plus impor-
tante d’infection que 1’eau, peuvent €tre schématiquement
classés en 2 groupes (3) (Tableau III). Ainsi les aliments a
haut risque sont les fruits de mer, les poissons et les viandes,
crus ou peu cuits, les plats froids (salades composées, plats
préparés mangés froids), les audités, les fruits. Le lait et les
produits laitiers sont également a ranger dans cette catégo-
rie, de méme que les aliments comportant des traces de moi-
sissure. Les aliments a faible (ou sans) risque sont les plats
cuits et mangés chauds (température de cuisson supérieure
265°C) (13), les produits secs (pain, biscuits) conservés dans
de bonnes conditions ainsi qu’habituellement la confiture le
miel ou les fruits entourés d’une peau et épluchés par le voya-
geur lui-mé€me.

Pour I’eau et les boissons, les précautions habituelles
restent de rigueur : boissons encapsulées ou décontaminées
par ébullition (1 minute), désinfection chimique (d’efficacité
modeste), filtration mécanique ou sur résine penta-iodée.

Il n’est par ailleurs pas inutile de rappeler au voyageur
que le lavage des mains au minimum avant les repas et apres

le passage aux toilettes est une précaution élémentaire mais
utile.

Prophylaxie médicamenteuse.

Ce domaine a donné lieu ces 10 dernieres années,
essentiellement aux Etats-Unis, a2 de nombreuses publica-
tions. Les médicaments testés ont tous fait la preuve d’une
grande efficacité, de I’ord rede 90 % avec les quinolones. Les
indications de ce type de traitement restent par contre, dis-
cutées mais doivent étre raisonnalement tres limitées et fon-
dées sur I’évaluation du rapport colit et risques sur bénéfice.

Chez I’adulte, la classe thérapeutique de choix est les
quinolones. Le cotrimoxazole, les macrolides ou les cyclines
sont moins efficaces et moins bien tolérés mais peuvent repré-
senter une alternative. Dans une étude contre placebo, le taux
de protection (84 %) appo1té par la ciprofloxacine (500 mg/j)
se révélait treés supérieur a celui (51 %) offert par le cotri-
moxazole (160-800 mg/j) (14). La norfloxacine (400 mg/j), la
ciprofl oxacine (500 mg/j), 1’ofloxacine (200 mg/j), la
péfloxacine (400 mg/j) peuvent étre utilisées (2). La prise est
quotidienne pendant le séjour en zone a risque avec début la
veille de ’arrivée et arrét 24 a 48 heures apres I’avoir quittée.

Les effets secondaires de I’antibioprophylaxie, bien
que peu courants et habituellement bénins (rash cutané favo-
risé par I’exposition solaire, mycose génitale, céphalées, ver-
tiges, nausées... ) doivent étre pris en compte d’autant que,
malgré leur ra reté (risque évalué a 1/10 000 voyageurs), cer-
tains peuvent étre séveres (réaction anaphylactique, ateinte
des lignées sanguines, sy ndrare de Stevens-Johnson, colite
post-antibiotique). L’ impact sur la sélection de mutants résis-
tants ne doit pas étre négligé bien que le risque apparaisse
faible (15).

Ainsi 4 indications théoriques peuvent étre envisagées :

- voyageurs ne pouvant pas prendre le risque d’une
indisposition, méme transitoire : hommes d’affaire (négo-

Tableau 111 - Classification des aliments en fonction du risque de
contamination.

Aliments a risque élevé
fruits de mer
poissons et viandes mal cuits
plats préparés consommés froid
glaces artisanales
crudités
fruits pré-épluchés
lait et produits laitiers
aliments avec trace de moisissures
eau du robinet
boissons non encapsulées

Aliments a faible (ou sans) risque
plats cuits consommés chauds
pain, biscuits et aliments secs
confiture, miel
fruits épluchés par le voyageur
eau et boissons encapsulées
eau décontaminée (résine penta-iodée, ébullition, filtrage, chlortion,
ion argent...)
boissonis chaudes

Médecine Tropicale - 2001-61- 3 - JEXI




O. Bouchaud

ciation de contrats), sportifs en compétition, conférenciers,
étudiants passant un examen;

- voyage urs souffrant d’un déficit immunitaire: néo-
plasie, sida, traitements immunosuppresseurs ;

- voyageurs porteurs d’une pathologie sous-jacente
avec risque de décompensation (voir plus haut);

- voyage urs dont la barri & re de ’acidité ga s trique est
déficiente: gastrectomie, t ratement par anti-H2 ou inhibiteur
de la pompe a protons.

En pratique, la décision sera prise au terme d’un dia-
1 ogue entre le médecin et le consultant en tenant compte des
conditions du voyage (possibilités de controle alimentaire),
et de sa durée. Les indications restermt donc tres restreintes
et, en tout état de cause, limitées a des séjours brefs (moins
de 15 jours a 3 semaines).

L utilisation des probiotes (type Lactobacillus) est
séduisante par leur absence d’effets secondaires. Leur effi-
cacité n’est actuellement pas établie (16).

CONDUITE A TENIR EN CAS DE DIARRHEE AIGUE

La particularité de la DV est que, dans la grande majo-
rité des cas, c’est le voyageur lui méme qui se traitera pen-
dant son séjour. Le praticien, et tout particulierammt le géné-
raliste, a donc un rdle pédagogique important a jouer par les
conseils donnés avant le départ et la constitution de la phar-
macie de voyage. Dans les autres cas ou la diarrhée survient
apres le retour, le praticien n’est évidemment pas confronté
a des problemes diagnostiques, la distinction entre diarrhée
entérotoxinogene et diarrhée invasive étant cliniquement aléa-
toire et d’un intérét pratique tres limité. La démarche dinique
la plus importante est de dépister les signes précurseurs de
complications. Les difficultés sont en fait essentiellement
liées au choix d’un juste équilibre entre une «médicalisation»
excessive ou au contraireinsuffisante.Ainsi, par exemple, la
réalisation d’examens coprologiques a un intérét limité du fait
d’une part de la faible «rentabilité» des coprocultures et
d’autre part de 1’habituelle efficacité des quinolones.

La premiereregle a observer dans tous les cas est la
compensation hydro-électrolytique. Le voyageur doit étre sen-
sibilisé a ce traitement de base nécessaire, treés souvent suf-
fisant et pourtant parad oxalement tres méconnu. Son impor-
tance est d’autant plus grande que la diarrhée est abondante,
qu’elle dure dans le temps, qu’elle est associée a des vomis-
sements et qu’elle survient sur terrain fragilisé (personnes
agées, maladies sous-jacentes, traitements par diurétiques,
digitaliques, lithium). Elle se fera, dans la grande majorité des
cas, par voie orale, en prenant ga rde d’absorber une quantité
suffisante de sel, I’ utilisation de préparations spéciales (type
soluté OMS) ne semblant pas apporter de bénéfice évident
(17). Ainsi,, du thé sucré ou des jus de fruit avec des giteaux
secs salés font parfaitement I’affaire. Il est conseillé d’éviter
les produits lactés. Par contre, une alimentation ri che en glu-
cides est recommandée car elle favorise ’absorption hy dro-
sodée. En cas de vomissements, plutdt que les anti-émétiques
d’intérét modéré, c’est la prise répétée de petites quantités de
liquide qui permettraen reégle générale de passer le cap dif-
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ficile. Cependant, dans quelques cas, la réhydrat ation par voie
intraveineuse sera nécessaire devant I’existence de vomisse-
ments incoerc i bles ou d’une diarrhée hy d rique majeure.

Les ralentisseurs du transit, type lopéramide, ont
I’avantage d’agir trés rapidement mais, outre leur caractére
illogique sur le plan physio-pathologique (allongement du
temps de contact germe/muqueuse), ils ont I’inconvénient
d’ entrdner parfois un inconfo rt digestif secondaire (douleurs
adominales, constipation) voiredans de rares cas des com-
plications coliques graves. Ils sont donc contre-indiqués en
cas de syndrome dysentérique. Le voyageur doit ainsi €tre
averti qu’il ne doit pas utiliser ces produits en cas de fievre
et de diarrhée sanglante et qu’il doit les arréter en cas d’in-
efficacité apres 48 heures de traitement.

Les protecteurs de la muqueuse intestinale (adsor-
bants), tels que la diosmectite ou 1I’attapulgite, ont une effi-
cacité de I’ord rede 50 % sur la durée d’évolution de la diar-
rhée (18). L’absence de passage systémique explique leur
excellente tolérance.

Les antisécrétoires, essentiellement représentés par le
racécadotiil, ont une efficacité comparable a celle des adsor-
bants avec également un tres bon profil de tolérance. Une
étude a montré par ailleurs une efficacité comparable entre
oxyde de lopéramide et racécadotril (19).

Dans certains cas le voyageur peut étre amené a uti-
liser des antibiotiques soit en auto-traitement soit apres une
consultation médicale. Cela n’est justifié qu’en présence
d’une diarrhée de type entéro-invasif (syndrome dysentérique
avec fievre et présence de sang), d’un tableau sévere, lors-
qu’un traitement symptomatique de plus de 48 heures est
inefficace ou si la diarrhée survient sur un terrain fragilisé.

Les quinolones représentent le traitement de choix :
norfloxacine (400 mg x 2/j), péfloxacine (400 mg x 2/j),
ofloxacine (200mg x 2/j), cipro fl oxacine (500 mg x 2/j) pen-
dant 3 jours, sauf en cas de syndrome dysentérique ou la
durée recommandée est de 5 jours (20,21). Certains auteurs
ont proposé des traitements en dose unique (2 comprimés)
avec des résultats satisfaisants (22). Les quinolones étant
contre-indiquées chez la femme enceinte, le cotrimoxazole
seul ou associé a I’éry thro mycine peut représenter une alter-
native cependant plus aléatoire (2,23).

Des antibiotiques non absorbables (limitant donc le
risque d’effet secondaire) tels que la rifaximine (24) ou la
bicozamycine, et les probiotes (levures type Saccharomyces
ou Lactobacillus)pourraient €tre intéressants (16). Leur éva-
luation est en cours. Les antiseptiques intestinaux (nitrofu-
rane, quinoléine) n’ont a pri ori par leur place, leur efficacité
n’ayant jamais été démontrée.

DIARRHEES PERSISTANTES OU CHRONIQUES

Dans 10 % des cas environ, les troubles digestifs per-
sistent au dela de 2 semaines et dans 2 % ils passent a la
chronicité (de 1 mois a 6 mois, ou plus) avec, habituelle-
ment, 1 a 3 selles molles par jour, en alternance parfois avec
des épisodes d’apparentenormalisation, accompagiés par-
fois d’une anorexie et d’un état dy speptique (2,5). Il est
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aloms licite de réaliser, dans un premier temps, des explo-
rations microbiologiques avec examens paasitologiques des
selles. La prob abilité¢ de mettre en évidence une parasitose
(glardiase, amibiase, voire cyclosporose ou helminthiase)
est, eneffet, plus importante que dans les diarrhées aigués.
En cas de négativité de I’examen coprologique, un traite-
ment empirique par des dérivés imidazolés éventuellement
associé a un traitement antibiotique doit étre tenté avant de
p roposer des explorations plus completes (5, 25). En effet,
la révélation d’une pathologie intestinale (notamment une
colite inflammatoire) a 1’occasion d’une DV est loin d’&tre
exceptionnelle.

GONCLUSION

Malgré son caractere banal et bénin, la DV pose en
fait de vrais problemes de santé publique dans la mesure ou
les stratégies de prise en charge tant préventives que curatives
ne font pas I’objet d’un consensus. I1 y a probablement d’un
coté surconsommation d’antibiotiques dans les fo rmes com-
munes avec toutes les conséquences que 1’on connait et d’un
autre coté méconnaissance des situations oll une antibiothé-
rapie notamment préventive permettrait d’apporter un réel
bénéfice a I’individu et a la collectivité. Des études d’éva-
luation du bénéfice thérapeutique, notamment chez les per-
sonnes a risques que sont les voyageurs agés ou porteurs de
comorbidité seraient utiles.
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