Diarrhée persistante du voyageur

1l est fréquent qu'un voyageur consulte pour une diarrhée per-
sistante au retour d’'un voyage lointain. Ce probléme peut ré-
sulter de trois principaux groupes étiologiques: les infections
persistantes, les processus non infectieux postgastroentérite
(notamment le syndrome de l'intestin irritable postinfectieux)
et la révélation d’'une cause de diarrhée chronique. Cet article
revoit les principales entités concernées et fournit des recom-
mandations pratiques pour la prise en charge par le médecin
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Des cas de diarrhée persistante ont été décrits avec la plupart des bactéries cou-

ramment responsables de la diarrhée du voyageur (E. coli, Shigella, Campylobacter,
Aeromonas hydrophila). Dans la pratique cependant, il est assez rare que des bac-
téries soient responsables de diarrhées durant plus de deux semaines. Une ex-
ception: la colite postantibiotique a Clostridium difficile, qui peut succéder a une
diarrhée banale traitée par antibiotiques, et durer plusieurs semaines.

Les causes infectieuses les plus fréquentes de diarrhée persistante du voya-
geur sont représentées par les protozoaires : Giardia lamblia en premier lieu, Crypto-
sporidium parvum, ainsi qu'un protozoaire «émergent» : le Cyclospora cayetanensis.*>
Les amibes (Entamocbea histolytica) sont une cause assez rare mais classique de
colite persistante, et occasionnent généralement un syndrome dysentérique : émis-
sions glairo-sanglantes, fort syndrome rectal.

Il est assez rare que des helminthes intestinaux (Ascaris, Enterobius, Strongyloides,
etc.) causent une diarrhée. Enfin, de rares cas ont été décrits suite a une tuber-
culose intestinale, une mycobactériose non tuberculeuse, une leishmaniose ou
une histoplasmose intestinale.® Les principales causes infectieuses de la diar-
rhée persistante du voyageur sont mentionnées dans le tableau 1.
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Tableau |. Causes infectieuses de diarrhée persis-
tante du voyageur (causes les plus fréquentes)

* Bactéries: Clostridium difficile, Escherichia coli, Campylobacter jejuni,
Salmonnella enteritidis, Shigella flexneri, Aeromonas hydrophila

* Protozoaires : Giardia lamblia, Entamoebea histolytica,
Cryptosporidium parvum, Cyclospora cayetanensis

* Causes rares: helminthiases intestinales, tuberculose, autres
mycobactéries, histoplasmose, leishmaniose

PROCESSUS POSTINFECTIEUX

Ces troubles succedent a une diarrhée infectieuse, mais
ne sont pas la conséquence directe de la présence des
agents microbiologiques (tableau 2).

La maldigestion temporaire du lactose est une conséquence

Tableau 2. Phénomeénes postinfectieux

* Maldigestion temporaire du lactose

* Troubles fonctionnels intestinaux postinfectieux

fréquente des gastroentérites bactériennes ou virales, et
résulte directement des lésions de la muqueuse intesti-
nale. Elle peut atteindre des sujets qui sont parfois de
grands consommateurs de lait, et peuvent devenir de ce
fait subitement symptomatiques! Ce probleme ne devrait
cependant pas durer plus de quelques jours aprés la réso-
lution de la gastroentérite initiale. La maldigestion du lac-
tose cause des ballonnements, des borborygmes et de la
diarrhée, mais seulement lors de l'ingestion de lait en
quantité assez importante : plus de 3 dl. En effet, il est bien
démontré que méme les patients qui ne digerent pas du
tout le lactose tolerent en réalité des quantités moyennes
de lait (2,5 dl) méme s'ils n’en digérent pas le lactose.”

Les troubles fonctionnels intestinaux postinfectieux (TFI-Pl)
sont une entité bien décrite et mieux comprise, qui rend
compte de la majorité des cas de diarrhée persistante du
voyageur de retour. En effet, de nombreuses études ont
démontré que la survenue de TFI dans les douze mois sui-
vant une gastroentérite €taient tres élevée, allant de 4 a
31%.189 En d'autres termes: de nombreux patients «attra-
pent» une forme de syndrome de l'intestin irritable a I'oc-
casion d'une gastroentérite.

Dans une observation récente faite en Espagne suite a
une épidémie de salmonellose dans un village, on a obser-
vé que les patients touchés par la salmonellose (mais pas
ceux qui avaient été épargnés) présentaient douze mois
apres l'infection des symptomes de syndrome de l'intestin
irritable dans 11,6% des cas, et de dyspepsie dans 17,2%
des cas.!? Les TFI-PI surviendraient aussi bien aprées les
gastroentérites virales que bactériennes. Ils semblent d’au-
tant plus fréquents que l'infection a été prolongée! .2 peut-
étre plus souvent apres les infections a Campylobacter et
Shigella qu’apreés les salmonelloses.!! Leurs principales ca-
ractéristiques sont résumées dans le tableau 3.

La pathogenése de ce syndrome est encore incertaine.
On peut cependant démontrer qu'il subsiste apres la réso-
lution d’'une gastroentérite des modifications inflammatoi-
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Tableau 3.Troubles fonctionnels intestinaux postin-
fectieux (TFI-PI)

* Incidence environ 10% dans les douze mois suivant une gastro-
entérite aigué

 Cause majeure du syndrome de diarrhée persistante du
voyageur

* Peuvent prendre la forme de syndrome de I'intestin irritable
et/ou de dyspepsie

» Cause incertaine, persistance prolongée IL-1p dans la
muqueuse, troubles durables digestifs sensitifs et moteurs

* Pas de traitement médicamenteux basé sur les preuves

res dans la muqueuse digestive, notamment une élévation
persistante du médiateur proinflammatoire IL-1, alors que
cette anomalie ne s'observe pas en cas de TFI non précédés
d’'infection.!? Il existe méme un modele animal de TFI-PI:
en effet, on peut démontrer que des souris qui subissent
une infection autolimitée par Trichinella spiralis souffrent par
la suite d’anomalies motrices et sensitives durables du tube
digestif.13

Le tableau clinique est souvent celui du syndrome d'un
intestin irritable, & prédominance de diarrhée d’allure mo-
trice (selles impérieuses postprandiales, contenant parfois
des aliments non digérés). Il peut également comporter des
ballonnements ou des crampes abdominales. Dans I'obser-
vation espagnole, des symptdmes épigastriques (ballonne-
ments, éructations, pyrosis) réalisant une dyspepsie étaient
encore plus fréquents que le syndrome de l'intestin irri-
table.!0 Il n'y a pas de test spécifique, et le diagnostic re-
pose sur I'exclusion des causes infectieuses ou des autres
causes de diarrhée chronique. Enfin, il n’existe pas de trai-
tement spécifique décrit a I'heure actuelle pour les TFI-PL.

REVELATION D’UNE CAUSE DE DIARRHEE
CHRONIQUE

Il est assez fréquent qu’une diarrhée chronique se réve-
le a l'occasion d’'un épisode infectieux intercurrent. Le
diag-nostic différentiel est ici large, mais un nombre limi-
té d'entités rend compte de la grande majorité des cas
(tableau 4).14.15

Dans bien des cas, une prétendue «diarrhée chronique»
ne correspond pas a une diarrhée proprement dite, mais
plutdt a un transit anarchique (et en réalité ralenti) chez un
patient souffrant d'une forme masquée de constipation:

Tableau 4. Principales causes somatiques de diarrhée
chronique

* Fausses diarrhées: constipation déguisée, incontinence fécale

* Colites microscopiques (colite collagéne, colite lymphocytaire)
* Colites médicamenteuses (notamment AINS)

* Maladies inflammatoires chroniques de l'intestin (MICI)

* Maladie cceliaque

* Malabsorptions (nombreuses causes)

* Diarrhée aprés chirurgie digestive



c'est la fausse diarrhée de constipation, qui atteint les sujets qui
évitent les aliments riches en fibres et en résidus. Dans ce
cas, les selles sont souvent petites, mélées de mucus, d’exo-
nération fréquente et surtout matinale, les ralentisseurs
du transit peuvent provoquer un arrét complet des selles
pendant un ou plusieurs jours. Ce trouble n'est pas a pro-
prement parler fonctionnel, et évolue favorablement apres
un rééquilibrage diététique.

D’autres cas correspondent en fait a une incontinence
fécale, symptéme humiliant parfois annoncé comme une
«diarrhée».!0

Les causes les plus fréquentes de diarrhée chronique sont
représentées par les colites microscopiques (colite colla-
gene et colite lymphocytaire) surtout observées apres I'age
de 50 ans,!718 |es colites médicamenteuses (essentielle-
ment aux AINS) et les maladies inflammatoires chroniques
de l'intestin (MICI, maladie de Crohn et rectocolite hémorra-
gique). La maladie cceliaque est la cause de malabsorption
intestinale chronique la plus fréquente pouvant donner lieu
a une diarrhée chronique.

En cas de diarrhée persistante du voyageur n’ayant pas
trouvé d’explication infectieuse, il est trés important d'ex-
clure une cause de diarrhée chronique avant de poser le
diagnostic de TFI-PI: en effet, la plupart des affections ci-
dessus provoquent une morbidité considérable et peuvent
étre traitées efficacement, ce qui n’est pas le cas des TFI-PL.

APPROCHE PRATIQUE

Apres une anamnése et un examen physique détaillés,
qui permettent de qualifier exactement le probléme de la
diarrhée et parfois de suspecter une «fausse diarrhéey, I'at-
titude est d’abord orientée vers I'exclusion de causes in-
fectieuses.

Les examens sanguins cherchent a préciser la présence
d'un syndrome inflammatoire ou carentiel, une éosinophilie ou
une perturbation des tests hépatiques. La recherche de
lI'anticorps antitransglutaminase a une excellente sensibi-
lité et spécificité pour le diagnostic de la maladie ccelia-
que!? et doit étre systématique, méme en l'absence de ca-
rences nutritionnelles. La sérologie amibienne est surtout
utile en cas d’abces hépatique, mais elle peut étre positive
en cas de colite amibienne a Entamoebea histolytica.

Lexamen des selles doit étre effectué au moins deux fois et
comprendre une culture pour les pathogenes habituels, une
recherche de la toxine A de Clostridium difficile, ainsi qu'une
recherche de parasites sur deux échantillons frais. La recher-
che de Cyclospora et de Cryptosporidium doit étre spéciale-
ment mentionnée, car elle requiert une coloration spéciale.
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Lorsque la recherche soigneusement effectuée de pa-
thogenes digestifs dans les selles est négative, il est rare
qu’'une étiologie infectieuse soit découverte par la suite,
et les examens devraient alors se tourner vers la recherche
d’une cause non infectieuse.

Compte tenu de la possibilité de faux négatifs tant pour
la recherche de Giardia que pour la toxine clostridiale, un
essai de traitement empirique par du métronidazole pen-
dant sept jours est recommandé a ce stade. Les investiga-
tions ne sont poursuivies qu'en cas d'échec confirmé de
cette premiere approche.

Une maldigestion temporaire du lactose peut éven-
tuellement étre démontrée par un test respiratoire a I'hy-
drogene expiré, mais cet examen est assez peu reproduc-
tible, et en réalité souvent inutile. Léviction momentanée
du lait en grande quantité (seul a méme de déclencher
réellement des symptémes) est en général suffisante.

La difficulté de I'étape suivante est de déterminer quels
sont les patients qui devraient bénéficier d'endoscopies digestives hau-
te et basse. En effet, ces derniers examens sont relativement
invasifs mais permettent de détecter un grand nombre de
causes de diarrhée chronique et de malabsorption. Chez les
patients en bon état général, n’ayant pas eu de selles san-
glantes et sans syndrome inflammatoire ni carentiel, les in-
vestigations endoscopiques digestives peuvent étre diffé-
rées, car dans ce cas, un TFI-PI est trés probable. Dans tous
les autres cas, il est impératif de pratiquer une cesopha-
goduodénoscopie (OGD) et une iléocoloscopie avec biop-
sies. Ces deux examens ensemble ont un excellent rende-
ment diagnostique pour les causes les plus fréquentes de
diarrhée chronique et de malabsoption.

CONCLUSION

La diarrhée persistante du voyageur apres son retour
est un probleme fréquent qui peut correspondre a des cau-
ses infectieuses, postinfectieuses ou chroniques sans rap-
port avec l'infection initiale. Lapproche est d'abord basée
sur I'exclusion des causes infectieuses au moyen d’examens
simples, et sur une antibiothérapie empirique. Chez les pa-
tients présentant une altération de I'état général, des signes
d'inflammation ou des carences, I'exclusion d'une cause de
diarrhée chronique se fait au moyen d’endoscopies diges-
tives hautes et basses. Au terme de ce bilan, le diagnostic
le plus fréquemment retrouvé sera celui de TFI-PI, dont le
traitement est malheureusement décevant car il n’existe
pas de thérapie spécifique. |
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