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RESUME - Les diarrhées aigués infectieuses constituent, de part leur grande fréquence, un probleme de santé
publique. Elles sont encore responsalles actuellement d’une importante mortalité, en majorité d’enfants, dans les
pays en développement, malgré les progres importants effectués au cours des deux dernieres décennies dans leur
prise en charge thérapeutique, notamment en matiere de réhydratation. La mortalité dans les pays développés,
est beaucoup plus faible, est restée globalement assez stable. Dans la majorité des cas, I’épisode diarrhéique aigu
régresse en quelques jours spontanément ou avec un traitement symptomatique. Cette histoire naturelle bien sou-
vent favorable et le coiit engendré par cette affection, imposent dans un premier temps une démarche économe
en examens complémentaires, qui repose essentiellement sur les données anamnestiques, diniques, et sur le contexte
dans lequel elle smvient, véritables « poteaux indicateurs». Apres un court rappel sur les principaux médicaments
disponibles, la prise en charge thérapeutique est détaillée chez le grand enfant et ’adulte non immunodéprimé.
La réhydratation garde une place importante encore aujourd’hui. Le traitement dit étiologique (antibiothérapie,
antiparasitaires) dépend, en général de la sévérité de la diarrhée et du contexte.

MOTS-CLES ¢ Diarrhées aigués - Diarrhées du voyageurs - Traitement médical - Racecadotril.

INFECTIOUS DIARRHEA : CURRENT TREATMENT AND PERSPECTIVES

ABSTRACT - Acute infectious diarrhea is a worldwide public health problem. In developing countries it remains
a major cause infant mortality despite therapeutic progress, especially with regard to the efficacy of oral rehy-
dration, during the last two decades. Mortality in industrialized countries is much lower and generally stable. In
most cases, acute diarrhea is a self-limiting illness that resolves with or without symptomatic treatment in a few
days. In view of the high frequency and generally benign course of diarrheal diseases, management must empha-
size a cost-effective approach with selective use of available diagnostic methods. The initial approach should be
based on the patient’s history, physical examination, and risk factors to identify infections that require more spe-
cific measures. The purpose of this report is to review currently available drug therapies and to describe treat-
ment guidelines for adolescents and adults with uncompromised immune systems. Early rehydration is still the
mainstay of treatment. Use of “‘etiological” treatment using antimicrobial or antiparasitic agents depends on the
severity of disease and risk factors.

KEY WORDS ¢ Acute diarrhea - Traveler’s diarrhea - Drug therapy - Racecadotril.

es progres effectués en mat i ¢ rede réhydratation ont per-

mis au cours des deux dernieres décennies de réduire
considérablement la mortalité imputable aux diarrhées infec-
tieuses. Elles restent malgré tout un véritable fléau, avec un
taux annuel de déces estimé actuellement a 3,3 millions dans
le monde, principalement dans les pays en voie de dévelop-
pement (1). Ce taux particulierenent élevé est principalement
lié aux conditions d’hygiene locale, a la malnutrition et aux
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moyens sanitaires limités (difficulté de se procurer une eau
potable). Méme aux Etats-Unis, elle atteint en moyenne 5000
déces par an. L’impact financier est donc important, parti-
culierement lourd pour les pays en voie de développement.
Dans la majorité des cas, 1’épisode diarrhéique aigu
régresse rapidement avec un traitement symptomatique. Cette
histoirenaturelle bien souvent favorable et le colit engendré
par cette affection, imposent dans un premier temps une
démarche économe en examens complémentaires, qui
repose essentiellement sur les données anamnestiques, cli-
niques, et sur le contexte dans lequel elle survient. La prise
en charge thérapeutique sera ensuite détaillée chez le grand
enfant, I’adulte et le sujet agé, les spécificités de I’immuno-
déprimé, du nourrisson et du voyageur ayant déja été récem-
ment abordes (2, 3). La prise en charge thérapeutique repose
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essentiellement sur la réhy d rat ation. Le traitement du germe
en cause évolue actuellement du fait de I’émergence de résis-
tances bactériennes, qui pesent ainsi davantage sur le cofit
financier de la maladie. Ces éléments amenent a faire le point
sur les thérapeutiques actuellement disponibles.

EVALUATION DE LA DIARRHEE ET FACTEURS PRONOSTICS

En pratique clinique, I’anamnese est un temps tres
important. Elle permet de préciser le début de la sympto-
matologie, les signes associés, le traitement habituel et le
contexte dans lequel I’épisode diarrhéique survient. L’ origine
médicamenteuse constitue une cause classique mais assez
rare, qu’il faut savoir éliminer, apres enquéte mnutieuse, en
notant tous les médicaments pris depuis 3 mois. L’étiologie
infectieuse doit ensuite étre privilégiée, mais la symptoma-
tologie et les données de 1’examen sont insuffisantes pour cer-
ner le ge rme en cause. Elles permettent le plus souvent d’ap-
procher le mécanisme de la diarrhée et son retentissement.
La démarche va donc s’appuyer sur trois types de données,
afin de cerner les fo rmes qui nécessiteront ou non des explo-
rations microbiologiques, qui ont d’ailleurs été détaillés dans
un article récent publié dans la méme revue (4, 5) :

Le type de diarrhée.

Il faut distinguer, au plan physiopathologique, d’une
part, les fo rmes dites invasives qui provoquent des 1ésions de
I’iléon terminal, du colon ou du rectum et d’autre part, les
diarrhées dites «hydriques» (en fait hydro-électrolytiques)
secondaires a une atteinte le plus souvent du jéjunum. Ces
dernieres relevent soit d’une hypersécrétion muqueuse par un
mécanisme toxinique (adhésion du germe ou action directe
de sa toxine), soit d’une destruction de I’entérocyte (provo-
quant en plus une malab s o rption des nutriments). Ainsi trois
formes cliniques peuvent étre individualisées :

- les diarrhées dites «hydriques » sont soit afécales,
souvent abondantes, avec peu de douleur abdominale, évo-
catrices d’un mécanisme toxinique pur ; soit liquides, fécales
avec douleurs abdominales, nausées et souvent vomisse-
ments, évocatrices de gastro-entérite;

- les diarrhées comportant des selles sanglantes, par-
fois glaireuses, avec souvent des douleurs abdominales (réa-
lisant au maximum le syndrome dysentérique) relevent d’un
mécanisme «invasif» : elles imposent au minimum des
explorations microbiologiques voire endoscopiques si les pré-
Iévements ne sont pas contributifs.

Cette distinction est théorique : 1’expression d’une
diarrhée invasive dépend tant de la virulence du germe que
des défenses de I’hote. Une forme «invasive» peut donc se
traduire par une diarrhée fécale, jugée a priori de type
hydrique. La recherche de leucocytes dans les selles consti-
tue alors un argument d’orientation vers une forme «inva-
sive». Leur retentissement est marqué par une déshydrata-
tion plus ou moins importante, constante dans les deux
formes cliniques (mais surtout marquée en cas de diarrhée
hydrique). Les diarrhées de mécanisme «invasif» exposent
a un risque essentiellement de bactériémie : les formes
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Tableau I - Contextes cliniques permettant d’orienter le clinicien
vers certaines infections (citées a titre indicatif) ou bien vers les
recherches microbiologiques a mener.

Contexte Orientation microbiologique

Epidémique
Creches, écoles...
Institutions (sujets agés)

Rotavirus
Virus Norwalk

TIAC (*) Analyse du délai entre le repas suspect
et la diarrhée
Analyse microbiologique de 1’aliment
incriminé
Antibiothérapie

Pénicilline, Clindamycine Recherche de la Toxine de Clostridium
difficile

Ampicilline et colite Evoquer une Colite a Klebsiella

hémorragique oxytoca

Variations selon la destination et la sai-
son

Germe en général en cause : ETEC (**)
Recherche des germes opportunistes
Poly infection fréquente, avec en outre
des parasites.

Diarrhées des voyageurs

Immunodéprimé
Homosexuel

(*) : TIAC : toxi-infections alimentaires collectives
(**) : Escherischia coli entérotoxinogéne

séveres sont volontierstres fébriles (dépassant 39°C) ou s’ ac-
compagnent de signes de sepsis grave (hypotension artérielle,
tachycardie, oligurie, altéraion importante de 1’état général
voire de 1’état de conscience).

Le contexte clinique.

Le contexte clinique dans lequel elle survient
(Tableau I) permet d’orienter les explorations microbiolo-
giques qui comportent au minimum une copoculture
(Tableau II). La recherche de kystes, ceufs, amibes et para-
sites dans les selles, est indiquée d’emblée en cas de diarhée
suspecte d’€tre invasive, ou apres 3 jours de traitement symp-
tomatique bien conduit.

Une éventuelle fragilité du terrain .

Une éventuelle fragilité du terrain peut entrainer une
moins bonne tolérance de la déshy dratation ou du sepsis. Le
p atient peut alors décompenser une pathologe associée sous
jacente qu’il faudra ensuite prendre en charge (Tableau III).
Le pronostic dépend aussi de la présence d’une contre-indi-
cation éventuelle a une thérapeutique (allergie, femme

Tableau I : indications de la coproculture (5).

D’emblée
« Diarrhée invasive (sang et/ou glaires dans les selles)
« Diarrhée fébrile (fievre > 39°C),
* Déshydratation modérée a sévere,
« Contexte particulier (détaillé dans le tableau III),
« Patients fragiles ou ayant des tares viscérales.
Apres 3 jours d’évolution
* Dianhées hydoélectro lytiques persistantes plus de trois jours mal-
gré un traitement symptomatique bien conduit.
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Tableau III - Facteursde mauvais pronostic en cas de diarrhée sévere (1, 5).

* Liés a I’dge ou a I’état physiologique : enfants (de moins de 6 ans, sur-
tout entre 6 et 11 mois (c’est-a-dire la période qui suit la fin de I’allaite-
ment)) et la personne agée (surtout au dela de 75 ans).

 Baisse des défenses de 1’organisme : malnutrition, déficit immunitaire
congénital ou acquis (hypogammaglobulinémie, SIDA, tritement
immunosuppresseur, patient greff¢).

« Liés a des tares viscérales susceptiblkes d’étre décompensées en cas de diar-
rhées séveres (diabeéte sucré, insuffisance cardiaque ou rénale, cirrhose,
colite inflammatoire), ou de greffe infectieuse (prothese valvulaire car-
diaque mécanique).

« Traitement pour lequel tout trouble ionique est potentiellement grave (digi-
talique, anti-arythmique, lithium).

enceinte, pathologie colique) qui gé€ne alors la mise en ceuvre
du traitement (1).

D’une maniere générale, 1I’évolution des diarrhées est
favo rable spontanément (ou sous traitement symptomatique)
dans la majorité des cas en quelques jours. Ces éléments
imposent par conséquent au clinicien une démarche raison-
née et économe pour réserver les explorations microbiolo-
giques aux formes jugées séveres chez lesquelles le traitement
étiologique va modifier I’évolution de 1’ affection et/ou pré-
venir sa dissémination. Ainsi, une diarrhée aigug€, de type
hydrique, sporadique, sans retentissement majeur, chez un
patient n’ayant pas d’antécédent médical particulier, est le
plus souvent d’origine infectieuse et d’évolution favo rable en
quelques jours. Elle ne nécessite aucune exploration com-
plémentaire sauf si elle persiste au dela de 3 jours. Il s’agit
du cas le plus fréquent notamment dans les pays développés.

MOYENS THERAPEUTIQUES ACTUELS

Le traitement des diarrhées est actuellement assez
bien codifié dans la majorité des cas. Il comporte schémati-
quement deux volets :

- le traitement symptomatique, dominé par la réhy-
dratation, est un élément capital dans la prise en charge. Les
premiersessais de solutés de réhydrat ation par voie orale ont
prouvé tres vite leur efficacité sous fo rme d’une chute rapide
du taux de mortalité (de 30 a 3 %) lors d’épidémies de cho-
léra au Bangladesh en 1971 (6);

- le traitement étiologique est indiqué en cas de diar-
rhées invasives ou suspectes de 1’étre, a I’issue des divers pré-
Ieévements microbiologiques.

Les traitements symptomatiques.

IIs comportent principalement les mesures diététiques
(réhy dratation et régime alimentaire) et les médications anti-
diarrhéiques.

* Les solutés de réhydratation orale

Les solutés de réhydrat ation orale (SRO) constituent
la thérapeutique primordiale de la prise en charge des diar-
rhées, surtout chez I’enfant ou le sujet 4gé, des lors qu’il
existe des signes de déshydratation. Le principe repose sur
I’absorption active de sodium par la muqueuse intestinale
lorsqu’il est associé a du glucose. L’absorption d’eau et
d’électrolytes se fait alors de maniere passive. La composi-
tion des SRO associe donc du sodium, un glucide (souvent
du glucose), des bases avec une osmolarité proche de celle
du plasma. Le soluté retenu par I’OMS est particulierement
adapté en cas de choléra (un rapport sodium/glucose de 4
pour 1) avec une osmolarité de 311 mosm/L environ
(Tableau IV) (7). Utilisé pour des diarrhées hydriques plus
modérées, il expose a un risque d’hypernatrémie, essentiel-
lement chez le sujet agé. Pour cette raison, d’autres types de
solutés, moins riches en sodium, proposés dans les pays déve-
loppés, ont une osmolarité souvent plus faible (Tableau IV).
Le rapport sodium/glucose est alors de I’ordre de 2 pour 1.
Ces solutés, souvent mieux acceptés par les enfants, ont
récemment été comparés au SRO de I'OMS. La méta-ana-
lyse de Hahn (8) porte sur 15 études dont 14 ont été menées
dans des pays a faible niveau d’hy giene, incluant des malades
atteints ou non de choléra La réhydrat ation orale par ces solu-
tés hypo-osmolaires (ici moins de 270 mosm/L) s’est avérée
aussi efficace que le soluté OMS, avec moins d’échecs
(recours a une hydrat ation parentérale), au prix d’une hy po-
natrémie (Na < 130 mmol/L) mais asymptomatique. Le clas-
sique Coca-Cola ou bien le jus d’orange sont des produits
trop riches en glucides, pauvre en sodium, souvent hyper-
osmolaires et donc ne peuvent étre utilisés seuls comme
moyen de réhy dratation en cas de diarrhée aigué. Les déshy-
dratations séveres (donc avec hypovolémie, troubles de
conscience) imposent une hydratation par voie parentérale
adaptée au patient : schématiquement, il faut perfuser
30 mlI/Kg en 30 mn puis 70 ml/Kg en 3 heures en utilisant
des solutés de type Ringer Lactate, seuls ou associés a du
chlorure de sodium a 0,9 % ou du soluté glucosé.

Tableau 1V - Nom et composition des différents solutés de réhydratation orale (5).

Composition par litre Soluté Adiaril Alhydrate GES45 Lytren Coca- Jus
reconstitué OMS cola d’orange
Na (mmol) 90 49 60 49 50 2 <1
K (mmol) 20 25 20 25 25 0,1 50
Glucose (g) 20 20 saccharose 19,7 9 100 120
Anions :

- bicarbonates (mmol) 24 23 10

- citrates (mmol) 10 6 9 15 13 50

- gluconates (mmol) 25

Calories (calories) 80 160 320 158 205

Osmolarité (mosm/L) 311 326 240 298 240 #750 =730
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* Le régime

Bien que leur efficacité soit discutée, il est habituel
de proposer un régime a base de riz (qui apporte des hydrates
de carbone et s’av erehypoallergénique), de camttes, de fécu-
lents (pates...) et de bananes, tant que les diarrhées pesistent.
D’une maniere générale,1’alimentation a base de céréale est
bien adaptée car elle apporte des calories en phase aigué et
prévient ainsi la dénutrition, fréquente chez I’enfant.

L apport d’acides gras a chaine courte stimule la réab-
somtion d’eau au niveau du colon. Cette propriété peut donc
étre utilisée en cas de diarrhées aigué dans le but de limiter
la déshy d rat ation. Ramakrishna (9) a testé un produit a base
de farine d’amidon modifié (donc résistant a I’amylase) qui
fe rmente dans le colon et entraine donc la formation d’acides
gras a chaine courte. Ce produit artisanal associé a la réhy-
dratation et testé dans les diarrhées aigués du choléramontre
sur une petite série de malades une diminution significative
de la diarrhée notamment du délai de survenue des selles for-
mées (56,7 heures versus 90,9 heures avec le soluté de réhy-
dratation seul).

L’ apport de Zinc (20 mg/j) est actuellement recom-
mandé lors de diarrhées aigués. Il contribue en effet a la tro-
phicité de la muqueuse du gréle. Administré précocement, lors
de la réhy dratation, chez des enfants 4gés de plus de 6 mois,
il entraine une augmentation de la consistance des selles ainsi
qu’une réduction de I’ord re de 30 % des émissions (10). Il
serdtpaticulierement utile en cas de dénu t rition.

* Les médications anti-diarrhéiques.

Ces médicaments ont pour but de réduire le nombre
d’émissions et donc la déshydratation. Ils agissent par 3
mécanismes diff é rats : ralentissement du transit, action anti-
sécrétoire, adsorption.

Le lopéramide et ses dérivés appartiennent a la famille
des opiacés, et provoquent une diminution de la contraction
de la fibre musculaire lisse (par action sur les récepteurs opia-
cés de type p). Ils induisent par conséquent un ralentissement
du transit (augmentation du temps de transit oro-caecal et du
temps de transit colique) et donc augmentent le temps de
contact du liquide intestinal avec la surface absorbante. Ce
mode d’action explique le soulagement rapide du malade en
réduisant le nombre de selles mais a pour conséquence une
constipation relativement fréquente, source de douleurs abdo-
minales. Il expose de plus a un risque de pullulation bacté-
rienne et de mégacolon toxique en cas d’infection aigué& bac-
térienne sévere. Il est donc contre-indiqué dans les
syndromes dysentériques et déconseillé en cas de diarrhée
sévere (5). L' oxyde de lopéramide (Arestal®), prodrggue du
lopéramide, est mieux adapté aux diarrhées aigués. Il differe
de son prédécesseur par une diffusion prédominante au
niveau iléo-colique, essentiellement limitée a la muqueuse,
d’ou une action anti-sécrétoire un peu plus marquée et, a forte
dose, moins d’effets sur le systeéme nerveux central (11) et
moins d’épisodes de pseudo-constipation. Il reste contre-indi-
qué en cas de syndrome dysentérique. Parmi les autres anti-
diarrhéiques de cette famille, il faut citer le diphénoxylate qui
comporte en plus de I’atropine et a les mémes restrictions
d’emploi que le lopéramide.
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D’autres médicaments ont un effet antisécrétoire sur
la muqueuse de I’intestin gréle: le maléate de Zaldaride (non
commemalisé en France) et le racecadotril (appelé autrefois
acétorphan). Beaucoup d’études ont été récemment consa-
crées a ce produit (12) qui agit essentiellement au niveau du
jéjunum par inhibition de I’enképhalinase, enzyme chargée
de dégrader les enképhalines intra cellulaires. Elles inhibent
la pompe ATP-AMPc a I’origine de la sécrétion muqueuse.
Les enképhalines n’interviennent pas a 1’état basal mais seu-
lement en cas d’agression muqueuse, si bien que le raceca-
dotril n’agit que dans les états pathologiques conduisant a
cette hypersécrétion muqueuse. Il ne modifie donc pas le
temps de transit oro-caeccal ni colique et donc n’induit pas
de constipation. Ces éléments en font un produit tres bien
toléré, sans effet sur le systeme nerveux central a I’inverse
des dérivés opiacés ; il n’expose pas a un risque de surdosage
du fait de son mode d’action. Sa tolérance est excellente tant
chez I’enfant que I’adulte (13, 14).

Les médicaments agissant par phénomene d’adsorp-
tion appartiennent a la famille des argiles dont les plus uti-
lisés sont la diosmectite (Smecta®) et 1’attapulgite
(Actapulgite®). Ils entrainent une augmentation de la consis-
tance des selles. La diosmectite s’est révélée etre douée d’une
action anti-diarrhéique dans une étude en double aveugle
contre placebo chez I’enfant (15). Globalement, leur effica-
cité est modeste, tres inférieure au lopéramide (16). Du fait
de leur structure, ils sont contre-indiqués en cas de sténose
du tube digestif. Ils peuvent étre administrés chez le jeune
enfant. Les autres absorbants dérivés de la pectine ne sont uti-
lisés que chez le nourrisson (Gélopectose®).

* Divers

Ces dernieres années, beaucoup d’études ont évalué
I’apportdes probiotiques en pathologie humaine (17). Ils sont
administrés sous formes de médicaments ou de préparations
alimentaires, contenant des bactéries anaérobies (principa-
lement Lactobacillus, Streptoccocus, Saccharomyces
Boulardii, Bifidobacteri a). Il s’agit de ge rmes saprophytes
du tube digestif, qui jouent a 1’état basal un role de «flore
de bamiere » face a des bactéries pathogenes et qui partici-
pent a la digestion de certains sucres tels que le lactose limi-
tant le risque de malabsorption. Il existe, en effet, chez
I’homme un déficit en lactase qui apparait surtout apres la
période de I’allaitement lors de la consommation de produits
lactés. Ce déficit n’est symptomatique qu’en cas d’infection
du tube digestif qui conduit souvent a un déséquilibre de
cette flore (devenant parfois minoritaire) et parfois a une
malabsorption du lactose (18). Enfin ces pobiotiques
auraent de plus un réle mmunomodulateur de I’écosysteme
digestif de I’intestin gréle (17). Ces cara c t éristiques ont été
confi rmées chez 1’animal et in vitro, mais les données chez
I’homme sont encore parcellaires. Administrées a 1’homme,
ces bactéries séjournent habituellement dans le tube dige s-
tif moins de 5 jours (19). Il semble que des portages pro-
longés aient été associés a d’ex c eptionnelles bactériémies.
La tolérance de ces produits est par ailleurs excellente. Leur
efficacité a surtout été bien documentée pour Lactobacillus
GG et Saccharo myces boulardii. En complément du traite-
ment, leur bénéfice a été prouvé en cas de diarrhées aigué
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de I’enfant, surtout d’ori gine virale. Saccharomyces bou -
lardii est particulierement adapté a la prévention des rechutes
de colite a Clostridium difficile et a 1a prévention des autres
dianhées observées sous antibiotiques. Lactobacillus GG
s’est avéré efficace dans la prévention des diarrhées chez
I’enfant dénutri (19). Ils stimulent tous deux le systeme
immunitaire au cours des diarrhées aigué€s de I’enfant (et
entrdinent une élévation des IgA). La prise réguliere de
Lactobacillus ou de Bifidobacteria (retrouvé dans certains
laitags du commerce) a un effet préventif sur les diarhées
lorsqu’il est donné avec I’alimentation, dans des régions ol
I’incidence est élevée. Appor€s régulierement dans 1’ali-
mentation, ils contribueraient a renforcer I'immunité
matemelle et en coollaire, celle de I’enfant (18). Ces pre-
miers résultats ouvrent beaucoup d’espoir sur la prise en
charge future des diarrhées.

Le bismuth a un effet préventif et curatif sur les diar-
rhées aigués. Il est de maniement difficile (car ne peut étre
associé aux antibiotiques) et n’est pas disponible en France.

* Les antiseptiques

Le plus utilisé en France est le nitrofuroxazide, qui
réduirdt de 24 h la durée des diarrhées aigués. Son action est
bactériostatique sur les bactéries Gram positifs (staphylo-
coques et streptocoques) et surtout sur les bactéries Gram
négatifs (salmonelles, shigelles, Yersinia, Campylobacter,
vibrion). En pratique, leur place est discutée car d’efficacité
modeste. Les dérivés de la quinoléine (Intétrix® principa-
lement) sont utilisés aussi comme amoebicide de contact.

Les traitements étiologiques.

* Les antibiotiques

Les antibiotiques les plus utilisés sont le cotrimoxa-
zole (peu coliteux et ancien), les cyclines et les fluoroqui-
nolones. Ces dernieres sont contre indiquées chez I’enfant,
sauf ex ception (cf chapitre «indications thérapeutiques ») et
la femme enceinte. Les céphalosporines de 3¢ génération
constituent, pour beaucoup d’entérobactéries, une alterna-
tive intéressante car utilisables chez ’enfant et la femme
enceinte, tout comme I’azithromycine, macrolide de nouvelle
génération utile pour certaines infections a Campylobacter
Jjejuni (notamment en Asie du Sud-Est ol les souches sont
résistantes aux fluoroquinolones).

* Les anti-parasitaires

Les plus utilisés sont les imidazolés dont le plus connu
est le métronidazole. Ils sont actifs sur I’amibiase (respon-
sable de syndromes dysentériques non fébriles) et la lam-
bliase, fréquemment & 1’origine de diarrhées aigués qui
ensuite peuvent avoir une évolution prolongée.

LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

Elle doit d’abord étre adaptée au type de diarrhée,
invasive ou de type hydrique. Toutefois, la réhydratation joue
un rdle primordial dans les deux fo rmes car il existe toujours
une perte d’électrolytes. Elle a permis une réduction signi-
ficative de la mortalité (6).

La réhydratation et la reprise de ’alimentation.

La réhydratation doit étre débutée le plus précoce-
ment possible, avec des solutés adaptés (Tableau IV). Le
volume a apporer est fonction de I'intensité de la déshy-
dratation et de la perte de poids : important dans les diar-
rhées du choléra, il est souvent plus modéré dans les autre s
formes. L apportoral doit toujours €tre privil é giéméme en
cas de vomissements. En cas d’échec ou, d’emblée, de
troubks de conscience ou bien de déshydratation sévere, il
faut recourir a une hydratation par voie parentérale. Dans
tous les cas, la reprise de la diureése constitue un criteére
simple pour apprécier I’efficacité de ce traitement. La réhy-
dratation par voie orale ne modifie pas la durée de la diar-
rhée, d’ol souvent une impression d’échec pour les familles
lorsque les diarrhées persistent, ce qui explique un défaut
d’ obsenance de ce traitement que I’on constate encore sou-
vent actuellement.

La réalimentation est débutée des que 1’état le per-
met et au plus tard dans les 24 h. L’arrét de 1’alimentation
lactée reste débattue. Elle est souvent recommandée en ra i-
son d’un déficit en lactase en phase diarrhéique, source de
malabsorption et d’un risque trés faible de sensibilisation
vis-a-vis de certains nutriments dont les protéines du lait de
vache chez I’enfant. Des préparations sans lactose sont
d’ailleurs disponibles dans le commerce qui s’adressent
essentiellement au petit enfant. Les aliments contenant des
probiotiques (Lactobacillus, Bifidobactena dans les yaourts
notamment) trouvent ici une justification a leur prescription.
Le régime décrit précédemment (1iz, c arottes...) est débuté
tres tot et maintenu tant que persiste la diarrhée.

le traitement médical (grand enfant et adulte).

Les indications thérapeutiques dépendent de plusieurs
facteurs dont les principaux sont le type de diarrhée et le
contexte dans lequel elle survient.

e Traitement en I’absence de contexte particulier

En1’absence de contexte paticulier, la diarrhée aigué
d’allure sporadique sera traitée selon les données de I’inter-
rogatoire et la forme clinique.

La démarche repose donc essentiellement sur le type
de diarrhée:

- diarrhée «hydrique» : elle se présente soit sous
forme d’une diarrhée afécale soit le plus souvent comme un
tableau de gastro-entérite, modérément fébrile. Outre le trai-
tement antispasmodique, les médicaments anti-diarhéiques
trouvent 1a une bonne indication. Ils peuvent étre débutés a
partir de la seconde selle liquide des qu’il y a de plus des dou-
leurs dominales, ou bien, au dela de trois selles liquides par
jour. Ils réduisent significativement le nombre d’émissions
de selles, la durée de la diarrhée et donc limitent le risque de
déshydrat ation. Le lopéramide (et dérivés) ainsi que le race-
docadrl ont une efficacité globalement superposable
(20, 21). L’épisode diarrhéique s’améliore ou régresse le plus
souvent en moins de 48 heures. Au dela, une évaluation médi-
cale est nécessaire, surtout en cas de diarrhée fébril e, afin de
ne pas méconnaitre une forme invasive. Des explorations
microbiologiques (prélevements de selles surtout) doivent
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Tableau V - Antibiothérgiedes diarrhées aigués bactériennes (le
traitement de Campylobacter jejuni, des salmonelles mineures et
des shigelles est détaillé dans le texte).

Germe Indication  1°choix Alternative
théorique
Staphylocoque Non
Clostridium perfringens Non
ETEC Non
EHEC ?  Cotrimoxazole
ou fluoroquinolone
ou cycline
Yersinia enterolytica Oui Cyclines Cotrimoxazole
ou fluoroquinolone
Clostridium difficile Oui métronidazole Vancomycine
(per 0s)
Vibrio cholerae Oui Cycline Cotrimoxazole
Fluoroquinolone

ETEC : Escherichia coli entérotoxinogéne
EHEC : Escherichia coli entérohémorragique

étrepratiquées. Une diarrhée dépassant 4 selles par jour, per-
sistant au 3° jour, est de cause bactérienne ou parasitairedans
environ 80 % des cas (22). En I’absence de contre-indication,
le traitement anti-diarthéique peut étre ensuite poursuivi jus-
qu’a ce que les selles soient plus formées ;

- diarrhées «invasives » ou suspectes de I'€tre : elles
sont dans la majorité des cas d’origine bactérienne. Les
causes parasitaires sont rares sous nos latitudes, sauf peut
étre chez ’enfant en cas d’infestation massive a tricho-
céphales. A I'issue des prélevements, le traitement de
choix de premiere intention est une fluoroquinolone, car
active sur les entérobactéries, germes les plus souvent en
cause.Le cotrimox azoleest pénalisé par I’existence de fré-
quentes résistances bactériennes. Le traitement est ensuite
adapté selon le germe isolé et 1’antibiogramme
(Tableau V). Si le préléevement est négatif, 1’origine bac-
térenne n’est pas exclue : I’antibiothérapie doit étre idéa-
lement pours uivie pour une durée minimale de 7 jours. Ces
formes régressent le plus souvent sous traitement. Toute
é volution anormalement prolongée impose de compléter
les explorations par une coloscopie afin d’une part, de
s’assurer de la régression ou non des 1ésions endosco-
piques, si elles étaient présentes initialement, et d’autre
part, pour ne pas méconnaitre une autre pathologie dont
une maladieinflammatoire du tube digestif déclenchée par
un épisode infectieux digestif.

e Traitement selon la bactérie en cause.

L’émergence de résistances bactériennes a conduit a
réserver le traitement a certaines situations cliniques, 1’évo-
lution spontanée d’une diarrhée bactérienne étant malgré tout
le souvent favo rable. Les indications thérapeutiques sont rap-
pelées dans le tableau en annexe (Tableau V). Seule sera
détaillée la prise en charge de 3 ge rmes dont I’émergence de
résistance a modifié la prise en charge :

- Campylobacter jejuni : cette bactérie constitue la
principale cause de diarrhées aigués bactériennes dans les
p ays développés (devant les salmonelles mineures et les shi-
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elles), et est observée aussi au cours des diarrhées du voya-
geur lors de séjours en Asie, particulierement en Thailande.
Dans environ de 50% des cas, les selles sont sanglantes.
L antibiothérapie doit étre réservée aux syndromes dysen-
tériques modérés a séveres du sujet agé, de I’'immunodéprimé
ou de la femme enceinte ainsi qu’aux formes cliniques avec
sepsis (c’est a dire évoquant une bactériémie) (23). Parmi les
facteurs de risques, la cirrhose constitue I’un des éléments
les plus importants de risque de bactériémie. Les formes se
traduisant par une gastro-entérite d’intensité modérée, ne
nécessitent pas de traitement antibiotique et évoluent favo-
rablement dans la majorité des cas en moins de 7 jours. Au
plan thérapeutique, le taux de résistance aux fluoroquinolones
est passé€ de 1,3 % en 1992 a 10,2 % en 1998 aux Etats-Unis
(24). Dans une étude menée au Royaume-Uni, 1’ analysedes
souches de Campylobacter jejuni montre I’émergence de
résistance vis-a-vis de la ciprofloxacine pour 11% des
souches tandis que la sensibilité vis-a-vis de I’érythromycine
estrestée stable a 1 % (25). Plusieurs facteurs sont a I’origine
de I’émergence récente de résistances bactériennes, essen-
tiellement I’usage vétérinaire de quinolones puis de fluoro-
quinolones et les traitements des diarrhées des voyageurs (fré-
quente automédication alors par ce type d’antibiotique). En
Thailande, leur taux de résistance aurait progressé de presque
30% en 1 an. Malgré ces données, le traitement de pemiere
intention fait encore 1’objet de débats. Idéalement un macro-
lide est préférable tels que I’érythromycine durant 14 jours.
En pratique, une fluoroquinolone est bien souvent donnée en
premiere intention en cas de diarrhée aigué, en attendant le
résultats de la coproculture. Si cette thérapeutique est effi-
cace, il faut I’administrer durant 14 jours en cas de bacté-
riémie chez un immunodéprimé et 3 a 4 semaines en cas de
rechute. En cas de diarrhée du voyageur (ex : séjour en
Thailande), I’ azithromycine est actuellement recommandée
(26);

- les salmonelloses mineures arrivent au 2° rang apres
Campylobacter jejuni. Elles entralnent le plus souvent un
tableau de gastro-entérite aigué d’évolution spontanément
favorable dans la majorité des cas, ne nécessitant pas donc
d’antibiothérapie, qui favoriserait le port age prolongé. Les
formes sévere s, plus rares, ainsi que les gastro-entérites sur-
venant sur un terrain particulierarent fragile nécessitent un
traitement antibiotique. Les fluoroquinolones, durant 7 a 10
jours, restent le traitement de premiére intention malgré
1’ apparitionde résistances aux Etats-Unis, en Europe et en
Asie au cours de cesdemi & res années. Les céphalosporine s
de 3¢ génération constituent une alternative (traitement
durant 5 a 10 jours). La encore, des résistances apparais-
sent notamment a la rocéphine qui sont pour I’instant limi-
tées (23). Les céphalosporines de 1° et 2° génération ne sont
pas efficaces.

- Les shigelloses sont observées dans les pays déve-
loppés chez les enfants, dans les communautés d’homo-
sexuels, et chez les voyage urs (lorsqu’ils séjournent dans un
p ays a bas niveau d’hy giene). L’ antibiothérapie est toujours
indiquée.lIl existe actuellement souvent des résistances pour
le corimoxazole. Les fluoroquinolones constituent donc
I’antibiotique de choix dont la durée est modulée selon le
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contex te. En cas de diarrhée du voyageur peu sévere, le trai-
tement par fl u o roquinolone d’une journ € e, p ris de maniere
empirque (avant le résultat des prélevements) entraine une
réduction significative de sa durée et peut suffireautraite-
ment. Les formes plus séveres ou a Shigella dysenteriae
(type 1) imposent un traitement de 5 jours. Malgré les
contre-indications, il est actuellement licite de traiter un
enfant par une fluoroquinolone en cas de forme sévere lors-
qu’aucune autre thérapeutique efficace n’est disponible lors
d’un séjour sous les tropiques (26). Parmi les autres théra-
peutiques envisageables, 1’azithromyine et les céphalo-
spornes de 3° génération (par voie parentérale) constituent
une bonne alternative.

* Les particularités de la prise en charge des
populations vivant en zone tropicale.

Elles associent des moyens pharmaceutiques limités
(du fait du colit des traitements), un niveau d’hy giene faible
et au plan étiologique des diarrhées aigués le plus souvent
d’origine bactérienne ou parasitaire (amibiase). Il existe, de
plus, des zones d’endémie de choléra.

Une diarrhée importante évoque d’emblée un choléra
en zone d’endémie ; ailleurs, des cas importés sont possibles
d’ot la nécessité d’une confirmation bactériologique autant
que possible. Dans sa fo rme complete, la débacle diarrhéique
nécessite une réhydratation par voie orale, sauf dans les
formes séveres ol la voie parentérale s’impose. Le traitement
étiologique est débattu car il alourdit le poids financier des
épidémies. Lorsqu’il est prescrit, il faut préalablement s’as-
surer de 1’épidémiologie locale des résistances quand elles
sont connues. Le traitement standard repose sur les cyclines
(tétracy cline 500 mg, 4 fois par jour, ou bien doxycy cline en
une prise unique de 300 mg chez 1’adulte). En cas de résis-
tance, les fluoroquinolones constituent une alternative
idéale car tres efficace, sous forme d’une prise unique par
exemple de 1 g de ciprofloxacine (23). Les résistances sont
exceptionnelles. Leur usage est bien siir limité par le cofit.

La prise en charge d’une diarrhée aigué fécale, type
gastro-entérite est similaire a celle décrite dans le chapitre
précédent. Les prélevements, lorsqu’ils sont effectués, mon-
trent souvent une poly-infestation avec des germes parfois
non path ognes (confusion parfois avec Entamoeha coli). En
cas de fievre, il faut toujours penser a un acces palustre sur-
tout s’il s’agit d’un ancien autochtone revenant au pays.

Les diarrhées de type invasive sont d’origine bacté-
rienne ou parasitaire. L’amibiase intestinale (dans sa forme
hématophage donc pathogene) provoque un syndrome dys-
entérique non fébrile a I’inverse des formes bactériennes
(notamment avec Shigella). A I’issue des prélevements, la
mise en évidence de I’amibe path ogene est rapide, justifiant
la prescription d’imidazolés, qui sera relayée par un amoe-
bicide de contact. Un syndrome dysentérique fébrile est
presque toujours d’origine bactérienne. Il conduira d’emblée
a introduire une antibiothérapie. Les fluoroquinolones sont
colteuses et souvent difficile a se procurerdans ces pays. Le
cotrimox azole est le plus souvent utilisé, malgré le risque de
résistance bactérienne, 1’alternative est alors une céphalo-
sporine de 3¢ génération, par voie parentérale (ceftriaxone
notamment en intramusculaire), qu’il est souvent plus facile

: traitement actuel et perspectives

a obtenir qu’une fluoroquinolone.Le choix thérapeutique est
guidé par les moyens, 1’écologie locale (lorsqu’elle est
connue) et la sévérité du tableau clinique. La démarche est
ensuite la méme que celle décrite précédemment, modulée
par les moyens locaux.

* Diarrhée survenant dans un contexte particu -
lier : la diarrhée des antibiotiques.

11 faut penser a la colite a Clostridium difficile, méme
quand I’ antibiothérapie a été arrétée depuis 1 mois. Le dia-
gnostic peut étre effectué de facon trés simple dans ce
contexte d’antibiothérapie récente :

- soit par un examen endoscopique (rectoscopie), lors-
qu’il montre un aspect de colite pseudo-membraneuse, assez
spécifique de cette affection;

- soit par la mise en évidence de la toxine A de
Clostridium difficile. Celle ci peut toutefois étre négat ive sur
un premier prélevement qu’il faut donc renouveler. Il est
important de la rechercher lorsque les examen endoscopiques
ne montrent pas de 1ésion spécifique.

Le traitement de premicre intention repose sur le
métronidazole administré par voie orale (250 mg toutes les
6 heures ou bien 500 mg 3 fois par jour, durant 10 jours) ou
en cas d’échec sur la vancomycine (125 mg, 4 fois par jour).
En cas d’intolérance alimentaire, il est possible d’associer du
métronidazole par voie parentérale (moins efficace que la
forme orale) et des lavements de vancomycine. Outre les
mesures symptomatiques déja rappelées, il est important
d’éviter toute prescription de ralentisseur du transit. La pre s-
cription de Saccharomyces bourlardii est ici utile pour pré-
venir la re chute qui survient dans 20 % des cas (a débuter au
plus tard 4 jours avant la fin du traitement antibiotique spé-
cifique précédent, a la dose idéalement de 1g/j durant au
moins 1 mois).

Les diarrhées a Klebsiella oxytoca sont typiquement
des diarrhées sanglantes (colite aigu€) siégeant essentielle-
ment au niveau du colon droit : elles rétrocédent avec 1’ar-
rét de I’antibiotique en cause (ampicilline le plus souvent).

GONCLUSION

La prise en charge des diarrhées aigués repose sur
une démarche raisonnée et économe dans le but de limiter
le colit du traitement pour une affection fréquente.
L’ hydratation reste a I’heure actuelle la principale théra-
peutique. Le recours & 1’antibiothérapie est réservée aux
seuls cas qui le nécessitent, qui ont été succinctement résu-
més dans cet exposé. Les probiotiques ont une place encore
limitée. Il est possible qu’ils jouent a I’avenir un role plus
important s’ils permettent d’une part, de limiter a titre cura-
tif le recoursaux antibiotiques (ces médications étant péna-
lisées par I’émergence sans cesse de résistances bacté-
riennes) et d’autre part, a titre préventif s’ils Saverent
efficaces dans les zones ol la prévalence des diarrhées est
importante. Leur place doit donc étre confirmée car elle
risque d’alourdir le poids financier de cette affection parti-
culierement fréquente sévissant dans des pays dont le bud-
get par habitant est souvent tres limité B
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