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UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
RABAT

1. DOYENS HONORAIRES :

2. 1962 — 1969: ProfesseurAbdelmalek FARAJ
1969 — 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen Professeur Mohamed ADNAOUI
Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Toufig DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Younes RAHALI
Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

3. PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Orangers

Médecine Interne — Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd.Chef Maternité des

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique__

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie




Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
FEMPA

Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. EL MESNAQOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale

Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie

Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie

Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

* Enseignants Militaires



Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB

Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001
Pr. BALKHI Hicham*
Pr. BENABDELJLIL Maria

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumao-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur H6p.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Es
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

t.

. MEDARHRI Jalil

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL HAOURI Mohamed *

* Enseignants Militaires

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur H6p. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire PériphériqueV-D chargé Aff Acad.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Dermatologie

Dir.-Adj. HMI Mohammed V




Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. FILALI ADIB Abdelhai

. HAJI Zakia

. JAAFAR Abdeloihab*

. KRIOUILE Yamina

. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
. OUIJILAL Abdelilah

. RAISS Mohamed

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIHAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABBASSI Abdellah
ALLALI Fadoua
AMAZQOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid

BARKAT Amina
BENYASS Aatif
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

* Enseignants Militaires

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie
Rhumatologie

Directeur HOp. Al Ayachi Salé

Pédiatrie
Cardiologie
Biophysique
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie

(mise en disponibilité)



Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHII Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJII Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

* Enseignants Militaires

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOUI Naoual *
EHIRCHIOU Abdelkader *
EL BEKKALI Youssef *
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb

LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed *
MARC Karima

MASRAR Azlarab
MRANI Saad *

OUZZIF Ez zohra *
RABHI Monsef *
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine *
SIFAT Hassan *
TABERKANET Mustafa *
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour *
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali *
AGADR Aomar *

AIT ALI Abdelmounaim *
AKHADDAR Ali *
ALLALI Nazik
AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMAN!I Lahcen *
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *

* Enseignants Militaires

Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram

LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
NAZIH Mouna*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr.

ZNATI Kaoutar

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Directeur ERSSM



Mai 2012

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil *
BENCHEBBA Driss *

DRISSI Mohamed *

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL OUAZZANI Hanane *
ER-RAJI Mounir

JAHID Ahmed

RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHID Samir

AIT EL CADI Mina

AMRANI HANCHI Laila
AMOR Mourad

AWAB Almahdi

BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENNANA Ahmed*
BENSGHIR Mustapha *
BENYAHIA Mohammed *
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali *

DENDANE Tarek

DINI Nouzha *

ECH-CHERIF EL KETTANIMohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI Nizare

EL GUERROUJ Hasnae

EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma

EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

* Enseignants Militaires

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie

Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FIKRI Meryem
GHFIR Imade
IMANE Zineb

IRAQI Hind
KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed *
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOQUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed *
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim *
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua *

Pr SALIHOUN Mouna

Pr.
Pr.

SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan *

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

AVRIL 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr

Pr

. ACHIR Abdellah
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. JANANE Abdellah *

BENCHAKROUN Mohammed *
BOUCHIKH Mohammed
EL KABBAJ Driss *

EL MACHTANI IDRISSI Samira *

HARDIZI Houyam
HASSANI Amale *
HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass *

* Enseignants Militaires

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie

Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie

Ophtalmologie

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie
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A ctuellement, les voyages sont de plus en plus fréquents et accessibles au

plus grand public pour des raisons professionnelles ou d’agrément.

La diarrhée du voyageur classiquement appelée « tourista » est de loin le
premier désagrément dont souffre le voyageur, en particulier lors de séjour dans
les pays en voie de développement, ou elle touche entre 20 a 60 % d’entre eux
[1], cette incidence varie avec le pays d’origine, I’age, le terrain, les conditions
et la durée du voyage, la destination et parfois la saison [2]. La tourista intéresse
toutes les catégories des voyageurs : touristes, membres des organisations

humanitaires ou militaires et aussi les hommes d’affaires.

La diarrhée du voyageur est due surtout a des aliments et des boissons
contamines par les Dbactéries (Escherichia coli entéro-toxinogene,
Salmonella,Campylobacter, Shigella), les virus (typiquement les norovirus) ou

les parasites (en particulier les Cryptosporidium,Giardia et Cyclospora) [3].

Le trepied préventif classique (vaccinations, chimioprophylaxie, hygiene) a
réduit de fagon importante la part des maladies infectieuses dans la pathologie
du voyageur. Donc les conseils médicaux doivent étre orienté en fonction de la
destination, du mode de voyage et des facteurs specifiques aux voyageurs (le
statut immunitaire, I'age, les comorbidités). Par ailleurs, diverses thérapies a but
curatif sont disponibles et peuvent étre adapté a la gravité du tableau clinique,
aux risques inhérents au lieu de sejour ou a I’importance du voyage sur le plan
socio-économique.

Ce travail est sous forme de recherche bibliographique dont les objectifs
sont :

e Deécrire les agents pathogenes de la diarrhée du voyageur.

e Prise en charge diagnostique et thérapeutique des diarrhées du voyageur.
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Définition
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Différents noms locaux de la diarrhée du voyageur donnés selon les
pays.Classiquement, une diarrhée se définit par I’émission de selles soit trop
nombreuses (plus de trois selles par jour), et/ou en quantité trop importante (plus
de 300 g par jour) et/ou de consistance anormale (molle ou liquide).

La définition de I’organisation mondiale de la sante (OMS) est
majoritairement utilisée dans les études cliniques du fait de son application
pratique : « la diarrhée est I’émission d’au moins trois selles liquides ou
molles par jour, ou a fréquence anormale pour I’individu»[4].

En pratique clinique la diarrhée peut étre définie par I’émission d’au moins
trois selles trés molles a liquides par 24 heures [5]. Elle peut étre associée a au
moins un symptdbme d’accompagnement : nausees, vomissements, douleurs
abdominales, fievre, selles glaireuses ou sanglantes [6].

Cette définition restrictive ne prend cependant pas en compte la géne ressentie

par le voyageur, qui se trouve pris d’un besoin impérieux dans un lieu improvise.

Bali Bali Maladie de la mer Rouge
Boyaux d"Aden Maladie des Canaries
Casablanca Crud Passion

Complainte de I'été Poonah pooh

Course de Rangoon Revanche de Montezuma
Course de Rome San Francisquitte

Course de Tokyo Secousse de Singapour
Cowurse du touriste Sprint de la porte de service
Course de Turquie Squitter

Course du voyageur TG tract

Danse aztéque Toilette de Hong Kong
Djerbienne Toilette de Malte

Flux coeliaque Tourista

Gallop grec Troskyste

Gastro-entérite emporiatrique Ventre de Basra

Gi's Ventre de Delhi

Gyppy tummy Ventre égyptien

Ho Chi Minh Zermatite

Kaboulite

Figure 1:Différents noms de la diarrhée du voyageur [7]
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1. Agents pathogenes :

Les étiologies sont principalement infectieuses, mais aussi des parametres
non infectieux prennent part directement ou indirectement en provoquant des
diarrhées lors du voyage. Les facteurs non infectieux sont représentés par : le
changement de climat, de rythme de vie ou de régime alimentaire, épices,

différence de temps ou cause psychogene.

Parmi les agents infectieux en cause, les bactéries sont a I’origine de preés
de 80 % des touristas. Les 20 % restants se partagent essentiellement entre les

étiologies virales et a un moindre degré, parasitaires[8].

Tableau | :Les agents pathogénes incriminés dans les diarrhées du voyageur [8]

LES BACTERIES LES VIRUS LES PARASITES

*Entérobactéries : Escherichia » Rotavirus » Giardia intestinalis
coli +++, Shigella, Salmonella,

. o * virus Norwalk * Entamoeba
Yersinia enterocolitica

» Adénovirus histolytica

e Astrovirus * Cryptosporidium

« Calicivirus * Microsporidies

eCampylobacter
*Aeromonas hydrophyla

sVibrion : cholérique; non
cholérique « COVID-19 « Isospora belli

Plesiomonas shigelloide « Cyclospora sp

Staphylocoque

*Clostridium difficile




1.1. Bactéries :

Les entérobactéries font partie d'une grande famille regroupant des bacilles
a Gramneégatifs. Cette famille se compose de plusieurs genres, especes et
sérotypes.

Mais uniguement 4 genres qui sont impliquées dans la tourista :
Escherichia coli, Shigella, Salmonella, Yersinia[9].
eHabitat :

Elles sont appelés entérobactéries puisqu’ils sont des hétes normaux du
tube digestif. L’environnement (eaux, végétaux, sols) peut étre infecté par la

matiére fécale et donc constitué une source de contamination indirecte [9].
eCaracteres bactériologiques :

Les entérobacteries sont des bacilles a Gram negatif, le plus souvent

mobiles.

La respiration bactérienne est de type aéro-anaérobies facultatifs, La
multiplication se fait sur milieu ordinaire. Les entérobactéries peuvent fermenter
le glucose mais elles ne possédent pas d’oxydase. Plusieurs criteres permettent
de différencier les especes et les genres : la capacité a fermenter les sucres,

I’existence d’enzymes du métabolisme, la capacité de générer le sulfure [9].



Tableau Il :Genres et especes d’entérobactéries responsables des diarrhées du voyageur [8]

GENRE ESPECES

— E. coli entéro-toxinogenes

ETEC+++ : responsables de
diarrhées liquidiennes cholériformes

— E. coli entéro-pathogenes
EPEC++ : responsables de gastro-
entérites infantiles

ESCHERICHIA

coLl
— E. coli entéro-invasifs EIEC+ :
+++ syndromes dysentériformes (diarrhées
mucopurulentes et sanglantes)

— E. coli entéro-hémorragiques Figure 2 : Escherichia coli

EHEC : syndrome entéro- (10)
hémorragique responsable chez les

enfants du syndrome hémolytique et

urémique.

SHIGELLA - Shigella Dysenteriae
Shigella boydii
Shigella flexneri
Shigella sonne

1

Salmonella majeures :
Salmonella Typhi,

SALMONELLA Salmonella Paratyphi
Salmonella mineures

Yersinia Enterolitica

YERSINIA

Figure 5 : Yersinia (13)



Bacille a Gram négatif spiralé.Plusieurs types : fetus, jejuni, coli, lari[9].
eHabitat :

Ce sont des bactéries commensales des muqueuses digestives des oiseaux

et de nombreux animaux de rente (bovins, volailles...)
Tube digestif des animaux pour campylobacter jejuni et fetus[9].

eCaracteres bactériologiques :

- Caracteres morphologiques : Ce sont des bacilles Gram négatif incurvés
en virgules, mobiles en vol de moucheron, se rassemblent pour former des
spirales.

- Caracteres culturaux : La culture n’est pas difficile si on utilise un
milieu de microaérobie en sachets ou jarres (5% O,, 10% CO,, 85% N,).II
pousse en aerobiose a 37°C, 15°C et 25°C. Pousse sur des milieux enrichis
(substances qui peuvent ameéliorer la résistance a l'air de ces bactéries) et
sélectifs (un melange d'antibiotiques qui inhibent les Gram-positifs ou le
désoxycholate). Pousse aussi sur gelose au sang, milieu Yersinia, milieu Mac
Conkey.... Incubation a 37° C 2 a 3 jours. Pas de pousse a 41° Fines colonies,
circulaires, transparentes. Identification : Oxydase positif, catalase positif faible.

Sucres négatif [14].



Figure 2:Campylobacter [15]

1.1.3. Aeromonas hydrophyla
eHabitat :

Ce sont des bactéries de I’eau douce, en particulier des eaux souillées. Elles
peuvent persister dans les amibes libres de I’eau. Elles résistent a la chloration
[14].

eCaracteres bactériologiques :

- Caracteres morphologiques : Ce sont des bacilles a Gram négatif, non
capsulés, mobiles. Ils sont parfois Cocco-bacillaires.

- Caractéres culturaux : Aerobie-anaerobie. Pousse sur gélose columbia
au sang, Mac Conkey, Drigalski. Les colonies sont de type entérobactéries.
Quelques milieux sélectifs sont inhibiteurs (milieu SS) ; une gélose au sang
rendue sélective par de I’ampicilline (30 mg/l) est suggerée : les souches
d’Aeromonas hydrophila et veronii apparaissent B-hémolytiques et I’oxydase
peut étre mise en évidence. Sur Hektoen : les colonies sont jaunes (fermentent le
saccharose).

- Caracteres biochimiques et antigéniques : Caracteres communs aux

Aeromonas: catalase positif, oxydase positif. Métabolisme fermentatif en
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particulier du glucose. Résistance au compose O 129. Absence de culture dans
un milieu a haute teneur en sel (6,5% de NaCl). Aeromonas hydrophila est
indole positif, gélatine positif, esculine positif, arabinose positif, saccharose
positif [14].

Figure 3:Aeromonas hydrophyla [16]

1.1.4. Vibrion : cholérique; non cholérique

e Habitat :

Ce sont des bactéries aquatiques, présentent dans les eaux de mer et aussi

dans les eaux douces [17]
e Caracteres bacteriologiques :

Fins bacilles Gram négatifs incurvés en virgule ; sensibles au composé
vibriostatiqgue 0129 ; mobiles grace a une ciliature polaire ; ils sont aéro-
anaérobies facultatifs ; fermentent le glucose et reduisent les nitrates en

nitrites.Oxydase positive.

11



Les différentes espéces du Vibrion sont caractérisées par :

- Leur action devant le sel

On différencie les Vibrions non halophiles (Vibrion cholerae) qui
poussent sans sel, des Vibrions halophiles (Vibrion parahaemolyticus) leurs

croissance exige la présence de sel.

- Leur développement sur la gélose TCBS (Thiosulfate - Citrate — Bile -

Saccharose) possedant le bleu de bromothymol comme indicateur de PH. Les
trois premiers composants ont un effet inhibiteur, alors que le saccharose aide
a différencier les Vibrions qui produisent des colonies jaunes dites Sac positif
(Vibrion alginolyticus, Vibrion cholerae...), des Vibrions qui produisent des

colonies vertes dites Sac négatif (Vibrion parahaemolyticus ...) [17]

Figure 4:Vibrion cholérique [18]

e Habitat :
Ce sont des bacteéries de I’eau. De plus elles peuvent avoir comme réservoir

les animaux ou le sol [19].

12



e Caracteres bactériologiques :

Ce sont des bacilles a Gram négatif en forme de batonnets, appartenant a la
famille des Enterobacteriaceae, mobiles, capable de se développer en
anaérobie avec un PH entre 4 et 8 avec une concentration de sel comprise
entre 0 et 5 %[19].

Figure 5:Plesiomonas shigelloide[20]
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- Staphylocoque aureus
- Staphylocoque a coagulase négative
e Habitat :

L’Homme en est le principal réservoir, hébergeant des staphylocoques au
niveau des fosses nasales, de [I’intestin, de la peau ou de ses annexes
glandulaires (aisselle, périnee). Les staphylocoques contaminent aussi I’air,
I’eau et les surfaces. La transmission est avant tout interhumaine directe et manu
portée [9].

e Caracteres bacteriologiques :

Ce sont des Cocci a Gram positif, immobiles, regroupés en amas (grappe
de raisin+++), en tétrade ou en diplocoques. lls sont des germes peu exigeants,
leurs isolement est possible sur des milieux solides simples comme les géloses
ordinaires ou gelose au sang ou gelose selective. Ils sont aéro-anaérobie

facultatifs, fermentent le glucose et le glycérol et possede la catalase [9].

Figure 6:Staphylocoque aureus [21]
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1.1.7. Clostridium difficile

e Habitat :
Intestin de I’Homme et des animaux
Environnement : sol, végétaux... [9]

Caracteres bactériologiques :

Au microscope, apres coloration de Gram, ce sont des bacillesGram
positifs assez fins allongés capsulés et sporulés avec une extrémité légerement
renflée, mobiles. Ce micro-organisme posséde une enzyme spécifique : le
glutamate déshydrogénase, et donne 2 types de toxines A et B inhibant la

transduction des signaux [22].

Figure 7:Clostridium difficile [23]
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Tableau 111 :Bactéries impliquées dans les diarrhées du voyageur et leurs principaux caractéres bactériologiques [9,14,17,19,22]

CONDITIONS

MILIEUX

E.enterotoxinogene Bacille Mobile Aérobie- | température milieux Oxydase -, catalase +.
E.enteroaggregatif Gram anaérobie | optimale (Topt) | ordinaires (on Glucose +, nitratase +
ESCHERICHIA ; 3
COLI E.enteroinvasif Négatif &tant de 37 °C ufilise des Gaz en glucose, lactos.e +,
E.enteropathogene 5 ONPG +, H2S —, mannitol +,
(BGN) géloses .
. sorbitol +
lactosées )
S. dysentéria BGN immobile  Aérobie- Topt 37°C milieu ordinaire Glucose + ; Catalase + ;
S.boydii anaérobie | survie longtemps Oxydase - ; Lactose -
SHIGELLES S. sonnei . aux PH alcalins Pas d'H2S ni de gaz
S. flexneri
BGN Mobile Aérobie- Peu exigeant milieu ordinaire Oxydase - ; Catalase +
SALMONELLES S.typhimur. l:“m . anaérobie | Topt 35/37°C Glucose + ; Nitrate réductase + ;
S.paratyphimurium Tadfoses
S.mineurs H2S +ou-
C. jéjuni BGN Mobile Aérobie Température milieux oxydase +, réduction des nitrates
CAMPYLOBACTER g F eltfls stricte optimale 42°C | sélectifs(Karmali | en nitrites, catalase +, glucides -
" ;'0 ; microaerophilie ) ou
art (Campylosel)
Aeromonas BGN Mobile Aérobie- Topt : 28°C gélose columbia | catalase +, oxydase + fermentent le
hydrophyla anaérobie au sang, Mac glucose Résistance au composé O
AEROMONAS Conkey, EMB, | 129;ilest ADH +,LDC +, ODC -
Drigalski ONPG +, indole +, gélatine +
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V.cholerae BGN Mobile  Aérobie de Topt 37°C milieux - sensibilité au composé
VIBRIO V.non cholerae préférence | (psychrophiles ordinaires vibriostatique 0129 - (LDC+,
et mésophiles) ODC+, ADH-)
pH au-dessus 7
Plesiomonas BGN Mobile Aérobie- | pHde4a8eta | gélose ausang Oxydase +, catalase +, nitrate
PLESIOMONAS shigelloides anaérobie | des températures réductase +. Glucose + sans gaz,
entre 8 et 44 °C lactose -, ONPG +. Inositol +
mais mannitol et saccharose —
S.aureus Cocci Immobile Aérobie- Peu exigeant gélose ordinaire Catalase + ; Coagulase +
S.a coagulase Gram anaérobie (gélose Isolé sur milieu DNAse + ; Mannitol +
négative Positive ordinaire) de CHAPMAN Présence de protéine A et de
CLFEXEOCOUTE en amas : (riche en NaCl) récepteurs du fibrinogéne.
grappes de
raisin ou
tétrades
Y.enterocolitica BGN immobiles  Aérobie- température | Gélose ordinaire | -Pas de fermentation de lactose,
- a37°C anaérobie optimale isolé sur Gélose | fermentation du glucose sans gaz.
Variable : o o bifes 28 et37°C | Mac ConKey -Pas dutilisation
YERSINIA isolés, en 325°C du citrate comme seule source
diplobacill de carbone sur milieu citrate-
es et en Simmons .
ST, -Absence de désaminase
C.difficile Bacille Immobile  Anaérobie température gélose au sang catalase - et superoxyde
CLOSTRIDIUM Gram optimale 37 °C dismutase - ; produit
Positive ’entérotoxine A et la cytotoxine B
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1.2. Virus :
L’origine virale de la diarrhée des voyageurs est retenue quand aucun autre

germe n’est isolé et représente moins de 20 % des étiologies [8].

Tableau IV : Virus responsables des tourista et leurs caractéres virologiques
[24,25,26]

» Ce sont des virus non enveloppés de structure icosaédrique et d'ARN double
brin (bicaténaire). Au microscope électronique, un virion d'un diametre de 60
a 80 nm ressemble a une roue, d'ott son nom. Leur capside est composée de
trois couches de protéines.

Leur génome est constitué de onze segments codant douze protéines. Sept
groupes antigéniques ont été identifiés. La protéine VP6 dans la couche
intermédiaire de la capside détermine les sérogroupes A a G. sont
responsables d'infections humaine, surtout le groupe A. Les protéines VP4 et
VP7 de la couche externe induisent la production d'anticorps neutralisants.
La couche interne est formée par VP2 et les protéines VP1 et VP3 sont
associées au génome. j

Le norovirus fait partie de la famille des Caliciviridae, c’est un virus non
enveloppé a ARN simple brin, son réservoir est humain.

La dose infectante est tres faible, moins de 100 particules virales ingérées
provoquent la maladie. Il existe cinq génogroupes GI 2 GV dont la spécificité
est portée par la protéine de capside VP1, seuls les GI (Virus Norwalk+++),
GII (Calicivirus+++) et GIV sont pathogeénes pour I’Homme.

enveloppé a ADN double brin, il existe 6 especes (A a F), de nombreux
sérotypes, mais seuls les sérotypes F 40 et 41 ainsi que le 2, 3 et 31 sont des
entéropathogeénes humains avec une large prédominance des F40/41

\ » ’adénovirus appartient a la famille des Adenoviridae, c’est un virus non \

Adenovirus

e La période d’incubation est plus longue que les autres virus, de I’ordre de 10
jours, des symptomes durant 5 a 12 jours et une excrétion virale post-
infection de 10 a 14 jours /

* Les Astrovirus sont des virus a8 ARN simple brin a sens positif \
non enveloppés de la famille des Astroviridae. Par microscopie
électronique, les astrovirus ont un diametre de 28 a 30 nm avec un bord
lisse, et ils ont parfois une apparence d'étoile caractéristique au centre
(grec : astron signifiant «étoile»).

* Au moins 8 sérotypes distincts (1-8) d' astrovirus humain sont reconnus,
définis a la fois antigéniquement et par des différences de séquence
génétique, avec plusieurs nouvelles especes décrites depuis 2008 /

18



e COVID-19:

Le nouveau coronavirus: Syndrome Respiratoire Aigu Sévere -
CoronaVirus 2 (SRAS-COV-2) responsable de la maladie infectieuse a
coronavirus ou Coronavirus Disease — 2019 (COVID-19) a été identifie en
décembre 2019 a Wuhan (Chine) par I'Organisation mondiale de la santé (OMS)
[27].11 sévit actuellement sous forme de pandémie et constitue une urgence
sanitaire du fait de sa forte contagiosité interhumaine et de sa propagation
mondiale [27].

Donc suite a cette pandémie il faut penser au COVID-19 devant une

diarrhée chez le voyageur.

C’est un virus sphérique, enveloppé de 60-220 nm, comprend de I’extérieur
vers I’intérieur, la glycoprotéine Spike (S) (donne I’aspect en couronne au virus
en microscopie electronique), I’enveloppe, la membrane et la nucléocapside
elle-méme, icosaédrique a symeétrie cubique. Cette derniére contient une
molécule de génome viral : de I’acide ribonucléique (ARN) monocaténaire, non
segmenté et positif (29 881 paires de bases) [28]. Plusieurs études ont suggere
que la chauve-souris pourrait étre le réeservoir potentiel du SARS-COV-2
[28].La période d’incubation varie de deux a quatorze jours (médiane cing
jours). Or, I’étude de Guan et al. [28]; réalisée sur un large échantillon, a

suggéré une moyenne de trois jours, avec une extréme arrivant a 24 jours.

Il est d’abord connu par ses manifestations cliniques a type de fievre et de
symptémes respiratoires (toux seche, dyspnée, douleur thoracique), la maladie a
COVID-19 peut étre révélée par des signes extrapulmonaires. En effet, des
manifestations cliniques digestives sont présentes chez La moitié des patients,

parmi ses signes on note: Diarrhée, crampes abdominales, nausées et / ou
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vomissements, anorexie et le saignement digestif. [29]. Les symptdmes
digestifs (essentiellement la diarrhée) peuvent étre isolés ou apparaissent avant

les signes pulmonaires. [29]
1.3. Parasites :
Enfin moins de 10 % des tourista sont d’origine parasitaire[8]:

eGiardia_intestinalis : Appelé auparavant Giardia duodenalis, Giardia

lamblia ou Lamblia duodenalis, C’est un protozoaire flagellé avec deux formes:
les trophozoites sont une forme mobile non infectieuse incapable de survivre a
I'extérieur de I'nbte, et les kystes sont une forme infectieuse pouvant survivre

dans diverses atmospheres défavorables [30].

eEntamoeba histolytica : responsable de ['amibiase qui est une infection

parasitaire du célon.

Elle se présente sous deux formes: une forme kystique et I’autre mobile
prenant 2 aspects: I'une inoffensive non hématophage (Minuta) consomme les
debris cellulaires présents dans la lumiéere intestinale. Et I’autre est hématophage
(histolytica), Entamoeba histolytica vit en anaérobie, elle est dépourvue de

mitochondrie mais possede un mitosome [31].

Cryptosporidium (les cryptosporidies): il entraine la cryptosporidiose.

Appartient aux Coccidies, phylum Apicomplexa. L'espéece responsable presque
exclusivement des infections humaines est Cryptosporidium parvum. Le cycle
reproducteur comporte des stades sexué et asexuée au niveau de I'épithélium
intestinal. La reproduction asexuée des parasites entraine la contamination et
la degradation des entérocytes. La reproduction sexuée produit des oocystes

infectants directement et libérées dans les matieres fécales. [32]
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eMicrosporidies:Encephalitozoon intestinalis, Pleistophora  sp.,

Enterocytozoon bieneusi et Nosema sp : sont des champignons parasitaires
intracellulaires sporulés qui étaient classés comme protozoairesresponsable
d'une parasitose intestinale, la microsporidiose. Les espéces de microsporidies
principalement identifiées chez I'Homme : I'espéce Enterocytozoon bieneusi et
celles du genre Encephalitozoon. les spores perforent la cellule hote a l'aide
d'un filament et se developpent en sporoplasmes qui se multiplient dans la
cellule et forme des schizontes qui maturent en spores infectants dans les
urines et les matieres fécales [33]

eCystoisospora belli : anciennement appelée Isospora belli, est un parasite

invasif du gréle. Il entraine I’isosporose. Les oocystes possédent une double

parol, ils sont réfringents, mesurant 25 um x 12 um [34].

Cyclospora cayetanensis : Les oocystes non sporulés sont sphéroidaux, de

8 a 10 um de diametre, avec peu ou pas de variation de taille. La sporulation se
produit a I'extérieur de I'nbte. La paroi de I'oocyste est incolore, mince (<1 pum)
et bicouche. Un oocyste sporulé contient deux sporocystes, chacun avec deux

sporozoites qui envahissent les entérocytes de I’intestin gréle [35].
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Tableau IV :Images microscopiques des parasites responsables des diarrhées du voyageur
[36,37]
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Figure 12 : Giardia intestinalis Flgure 13 Entamoeba htstolyttca

(forme végétative et kyste) (forme hématophage; selle état frais)

anure 14 Oocytes de Fge 15 : Micrsporidie
Cryptosporidium parvum (Enterocytozoon bieneusi)

(frottis de selles et coloration au Ziehl-
Neelsen modifié)

Fi lgure 16 oocyste de Cystonsospora Figure 17 : oocystes de Cyclospora
belli cayetanensis

(frottis de selles coloré au Ziehl-Neelsen (frottis de selles en lumiere UV)
modifié)
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eEtiologies des diarrhées chroniques des voyageurs :

Bien que la majorité des diarrhées du voyageur soient aigués et
autolimitées, les symptomes peuvent parfois persister des semaines, voire des
mois. Pour ces diarrhées prolongées (persistantes si > 14 jours, chroniques si >
30 jours), la cause en est souvent un protozoaire (27 %) [38], principalement
Giardia lamblia, plus rarement Entamoeba histolytica, Cryptosporidium
parvum, Isospora belli et Cyclospora cayetanensis. Certaines bactéries, surtout
Escherichia coli entero-aggrégatif, et des Salmonelles, Shigelles,
Campylobacter et Yersinia peuvent également provoquer des diarrhées

prolongees.

Parfois un agent infectieux inconnu est présume, comme dans les
diarrnées de Brainerd (une diarrhée liquidienne d'apparition soudaine,
explosive durant des mois, de cause inconnue et ne répond pas
aux antibiotiques) qui peuvent survenir par épidémies ou lors de sprue tropicale
(un syndrome de malabsorption intestinale avec des anomalies histologiques de
I'intestin gréle associant au moins deux éléments biologiques suivants :
stéatorrhée. test au D-xylose diminué carence en acide folique) observée surtout
chez des patients ayant vecu longtemps dans certaines régions a haut risque et
chez lesquels s’installe un syndrome de malabsorption apres un épisode aigu
[34].

Parfois, le pathogene initial incriminé a disparu et subsiste un
dysfonctionnement post infectieux d’absorption ou de motilité (déficit en
lactase, pullulation bactérienne gréle, colon irritable), ou une maladie gastro-
intestinale non infectieuse démasquée par une infection entérique

(rectocolite ulcéro-hémorragique (RCUH), maladie de Crohn, adénocarcinome
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colorectal, VIH) [34].

Tableau VI :Etiologies des diarrhées des voyageurs persistantes et chroniques [34]

Protozoaires (G.lamblia, E. histolytica, Cyclospora,
Infection persistante Isospora)

Helminthes (Schistosoma sp, Strongyloides)
Bactéries

Pathogeénes inconnus (sprue tropicale, Brainerd)

Intolérance au lactose ou au sucrose
Processus post infectieux | Pullulation bactérienne gréle
Colon irritable

Maladies gastro-intestinale | Crohn, RCUH
chronique démasquée par | Intolérance au gluten

une infection entérique Adénocarcinome colorectal
VIH

2. Modes de transmission :

La transmission est essentiellement de type oro-fécale, les deux facteurs
principaux étant la nourriture et I’eau potable. Elle est induite par contact direct
avec les mains ou indirectement par les mouches (véritable «pont aérien» entre

les matiéres fécales et la nourriture) [39].

La contamination de I’aliment peut se faire aux différentes étapes de la
chaine alimentaire, que ce soit par la fertilisation des cultures par des matieres
fecales, par la rupture de la chaine du froid, par I’insalubrité des marchés ou par
une préparation culinaire sans respect des regles d’hygiene, comme cela peut se
voir parfois dans certains restaurants artisanaux ou chez les vendeurs d’aliments
de rue... [40]

Les aliments solides sont plus en cause que I’eau potable, des études ont

montré que jusqu’a 70% des produits de base (testés sur les marchés) sont
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contaminés [39]. Comme le montre la figure 18, certains aliments sont plus
risques que d'autres, la viande et le poisson insuffisamment cuits ou réfrigérés

étant les plus dangereux.

Aliments 3 risque élevé

= fruits de mer

= poissons et viandes mal cuits

= plats préparés consommeés froid
= glaces artisanales

= crudités

= fruits pré-épluchés

lait et produits laitiers

= aliments avec trace de moisissures
= eau du robinet

= boissons non encapsulées

Aliments 3 faible (ou sans) risque

= plats cuits consommeés chauds

= pain, biscuits et aliments secs

= confiture, miel

= fruits épluchés par le voyageur

= eau et boissons encapsulées

= eau décontaminée (ébullition, filtrage, chloration, ion argent,
etc.)

boissons chaudes

Figure 8:Classification des aliments en fonction du risque de contaminations [39]

3. Facteurs de risques :
Le risque d’avoir une diarrhée du voyageur dépend de plusieurs facteurs :

ePays d’origine : La diarrhée est plus fréquente chez les voyageurs qui
vont d’une région industrialisée vers une région a haut risque [41].

e Age : Les sujets jeunes (adultes et enfants) sont plus exposes du fait d’une
moindre immunité spécifigue et du fait de conditions de voyage en géneral plus
exposées (conditions d’hygiene parfois plus précaires, contacts avec la

population, voyage plus itinérant) [39].
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eStatut immunitaire du voyageur : Les patients souffrant d’un deficit en
IgA [42] ou d’immunosuppression sont plus sensibles aux diarrhées. En effet,
chez les patients infectés par le virus d’immunodéficience humaine, les
infections a Shigelles, Campylobacter, Salmonelles ou a Strongyloides sont
souvent plus séveres avec un risque de dissemination plus important [40].

eFacteurs genétiques : Certaines formes de diarrhée sont plus frequentes
chez les patients de groupe sanguin O. En effet, des récepteurs d’adhérence des
Escherichia coli entéro-toxinogenes peuvent étre génetiguement acquis [40].

eAchlorydrie : Toutes les bactéries entéro-pathogenes sont sensibles a
I’acidité gastrique [40].

e¢Collon irritable : La notion d’un colon irritable avant le séjour doit étre
considéeré comme un facteur favorisant [40].

eNiveau d’hygiéne de la zone visitée: Les pays peuvent étre divises en
trois catégories de la maniére suivante (zone a risque: élevé, moyen ou faible
risque de diarrhée du voyageur)[40] comme le montre la figurel9.

eDurée duséjour : Elle conditionne le risque de contamination. En effet,
plus le temps ou la probabilité de contact avec I’agent pathogene est important,
plus le risque s’accroit [40].

eSélection et conservation des aliments et de I’eau potable : sont les

principaux vecteurs de transmission [40].
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4. Repartition geographique :

4.1. Zones avec un risque élevé de tourista :

Dans les régions suivantes 20% a 90% des voyageurs attrapent la tourista

au cours d’un séjour de 15 jours [43] :
e Asie
e Afrique
e Amérique latine
e Certaines réegions d'Europe de I'Est
e Caraibes (exp : Haiti, la Républigue Dominicaine)
4.2. Zones a risque modéré de tourista :

Au niveau de ces zones, 8 a 20% des touristes sont infectés durant un séjour de 15
a 20 jours [43]:

e Chili

e Japon

e La plupart des iles des Caraibes
e Afrique du Sud

e Certaines régions du Sud de I'Europe

Argentine
4.3. Zones a faible risque de tourista :

Dans ces régions, uniquement 8 % des voyageurs qui passent un séjour de 15
jours attrapent la tourista [43]:
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Australie

Amérique du Nord

Europe

Nouvelle Zélande

() zones a faible risque ~ zones a risque intermédiaire .zones a haut risque
(<8%) (8%-20%) (20%-90%)

Figure 9:Vue d'ensemble des zones a risque de diarrhée du voyageur [43]
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Plesiomonas OInde
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Aeromonas

B Amérigue Latine

Campylobacter
Salmonella

Shigella

=
-
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I
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ETEC

Norovirus

Rotavirus

Protozoaires*

Pas de pathogéne

ETEC : Escherichia coli enterotoxinogene
Protozoaires*: Giardia, Cryptosporidium, Cyclospora, Isospora, Entamoeba histolytica.

Figure 10:Graphique de distribution des principaux agents pathogenes responsables de
diarrhée du voyageur en fonction des continents (exprimé en %) [44- 45].
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La physiopathologie des diarrhées du voyageur dépend des défenses
Immunitaires du patient et de la virulence du micro organisme. On note 3
syndromes (cholériforme, dysentérique, gastro-enteritique) due aux mécanismes

suivants : toxinique, entéroinvasif et mixte. [46,47].

1. Mécanisme entéro-invasif :

Les bactéries de type Salmonella ou Yersinia sont responsables d'une lésion
de la sous muqueuse sans atteinte du tissu muqueux. Elles entrainent une
réponse inflammatoire suite a leurs proliférations dans les macrophages du tissu
lymphoide mesentérique et sous muqueux. Il y a un risque élevé de sepsis
surtout chez les immunodéprimés. Les lesions sont essentiellement grélique.
Tandis que la Shigella entraine des lésions de la muqueuse suite a
I'envahissement et la multiplication dans les cellules épithéliales. Parfois la
réponse inflammatoire dans la muqgueuse est intense ce qui ce traduit par la
fievre, le pus, le sang et la glaire. L'atteinte est particulierement colique. Elle se

caractérise cliniquement par le syndrome dysentérique [46].

2. Mécanisme toxinique ou toxinogene :

La toxine migre pour arriver au niveau du tube digestif adhére a la surface
épithéliale ou elle déclenche la secrétion d’électrolytes et d’eau gréce a
I’augmentation du taux d'une enzyme : AMP cycliqgue (adenosine
monophosphate-activated ) par stimulation de I’adénylcyclase ou la GMP
cyclique(guanosine monophosphate cyclique ) sans altération de I’épithélium
digestif. Ceci se déroule essentiellement dans [I’intestin gréle proximal

entrainant le syndrome cholériforme [46].
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3. Mécanisme mixte :

Ce type de mecanisme siege au niveau de I’intestin gréle ou il y’a une

association d’un :
e Envahissement de I’entérocyte sans destruction
e Multiplication de la bactérie dans la sous-muqueuse
e Lésions inflammatoires

e Sécretion fréquente d’une toxine avec un risque de diffusion

systemique

Responsable d’un  Syndrome gastro-entéritique dont tous les

entéropathogenes peuvent étre en cause [46].
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1. Délai et durée de survenu:

Le delai entre le contact avec I’agent pathogéne et la survenue de la tourista
est habituellement bref (de quelques heures a quelques jours), ce qui est le reflet
de la période d'incubation des bactéries le plus couramment en cause. Ceci
3éme _ 4éme

explique que le premier pic de frequence a lieu des les jours du

séjour. Un deuxiéme pic se situe vers le 10°™ jour, bien que ces troubles

digestifs puissent évidemment survenir a n'‘importe quel moment [8].

Dans la grande majorité des cas, il s'agit d'un événement bénin et de courte
durée (1 a 5 jours. Cependant, dans 40% des cas ces problemes digestifs
poussent le voyageur a changer son itinéraire, et dans 20 a 30% des cas ils le
conduisent a un alitement de quelques jours (avec hospitalisation dans moins de
1% des cas). 10% durent plus d'une semaine et 2% évoluent vers des formes
chroniques (persistantes si > 14 jours, chroniques si > 30 jours) avec des

répercussions fonctionnelles parfois plus importantes [8].

2. Eléments d’orientation diagnostique :

Le diagnostic repose d’abord sur I’interrogatoire, qui précise les conditions
de survenue : cas isolé ou collectif, pays d’origine et pays visite, aliments
consommes, les caractéristigues de la diarrhée, les facteurs de risques
secondaires au terrain du patient ; et sur I’examen clinique, notamment a la
recherche de signes de gravité imposant I’hospitalisation : déshydratation,
Syndrome septicémique , la présence de comorbidité pouvant se décompensée

(insuffisance rénale ou cardiaque), Sujets agés, hypokaliémie acidose [48].

34



3. Retentissement général :
eDéshydratation extracellulaire (précoce): Peau seche, pli cutane,
hypotonie des globes osculaires; Tension artérielle basse et pincée. Au
maximum choc hypovolémique, marbrures, oligoanurie. Hématocrite et protides
totaux éleves.
eDéshydratation intracellulaire (tardive): Soif, perte de poids, sécheresse
des muqueuses, Puis fievre, dyspnée, troubles de la conscience et hypernatrémie.
4. Manifestations cliniques :
eSyndrome cholériforme : C’est une diarrhée profuse, aqueuse, incolore,
eau de riz et afécale accompagnée de vomissements. Le risque de déshydratation
est majeur [40].Les agents principaux sont : Vibrio cholerae, Escherichia coli
enterotoxinogene, Staphylococcus aureus, Clostridium, Aeromonas hydrophila
et Plesiomonas shigelloides. Parmi les virus les plus courants particulierement

chez I’enfant (rotavirus, norovirus ...) [47].

eSyndrome dysentérique : 1l est fait de selles glaireuses, sanglantes
parfois purulentes, accompagnées de colites, d’épreintes et de ténesme [40]. Les
principaux représentants sont : Shigella, Escherichia coli entéro-invasifs et
entero-hémorragiques, Salmonella non typhique, Campylobacter, Yersinia

enterocolitica, et Entamceba histolytica [49].

eSyndrome gastro-entéritique : Tous les entéropathogenes peuvent étre
la cause. Ce syndrome est fait de diarrhées « banales » aspécifique, avec

vomissements, crampes abdominales et peu ou pas de fievre. [47].
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5. Formes cliniques de sévérité :

‘ Forme modérée :
>2 sellulj

Figure 11:Formes cliniques des diarrhées du voyageur [50]

6. Signes d’accompagnement :

Les diarrhées du voyageur sont associées a au moins un symptdome
d’accompagnement : nausées, vomissements, douleurs abdominales, anorexie,

céphalées, fievre [51].
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7. Durée d’incubation avant I’apparition du syndrome
diarrhéique :

Tableau VI :Période d’incubation des agents pathogeénes [40, 52, 53, 54]:

Agent pathogene Durée d’incubation
Escherichia coli entérotoxinogéne 1a8jours
Shigelles 2 a5jours
Salmonelles non typhiques 1 a 36 heures
Campylobacter 1a 72 heures
Aeromonas hydrophila 1a2jours
Bactéries Vibrio cholerae qlg heures a 5 jours
Plesiomonas shigelloides < 48 heures
Staphylocoque aureus 30 min a 8 heures
Yersinia enterocolitica 14 jours
Clostridium difficile 5a 10 jours
Rotavirus + virus de Norwalk 24 a 48 heures
Virus Adenovirus 3a10 jours
Astrovirus + Calicivirus 24 heures
Giardia intestinalis 15 jours
Entamoeba histolytica Tres variable
Parasites Cryptosporidium 3a 12 jours
Enterocytozoon bieneusi 1 semaine
Isospora belli 1 semaine
Cyclospora sp 2 semaines
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o Investigations pendant la phase aigué :

Un bilan de base fait d’un hémogramme, un dosage des électrolytes et
d’un examen des selles, est demandé en présence de crampes abdominales,
selles sanglantes ou d’une altération de I’état général et en cas de persistance de
la symptomatologie durant plus de 48 a 72 heures.

1. Examen bactériologique des selles :

1.1. Examen macroscopique :

Permet de préciser : l'aspect des selles : purulentes, présence de mucus,

présence de sang. Et sa consistance : liquide, molle, moulée.
1.2. Examen microscopique direct :

Observation des selles a I'état frais (entre lame et lamelle) a la recherche

de: leucocytes ; d’hématies ou des bactéries tres mobiles (Vibrion).
Observation des selles apres coloration de Gram pour :
. Evaluer le pourcentage des BGN et des bacilles Gram positif;
. Préciser les caracteres bactériologiques (Vibrion, Campylobacter).

Cet examen est réalisé a la recherche d’hématies ou de leucocytes (si > 5
leuco/champ) témoignant d'une diarrhée de type entéro-invasif [56]. Il permet
aussi d’évaluer I’équilibre de la flore intestinale entre bactéries a Gram négatif et
a Gram positif (pour une selle normale : 40 % des bacilles Gram positif et 60 %
de BGN) [56].

1.3. Cultures:

La coproculture standard : réalisé a la recherche des micro-organismes

entrainant la majorité des tourista, a savoir :
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. Escherichia coli entéro toxinogene;
. Yersinia enterocolitica;

. Campylobacter;

. Salmonella et Shigella..

Si la coproculture standard ne permet pas d’identifier I’agent pathogéne,
une coproculture complémentaire est réalisée.

Lacoproculture complémentaire : Elle permet de rechercher les micro
organismes moins impliqués dans la diarrhée du voyageur ; a savoir :

eVibrion cholérique chez les voyageurs de retour d’une région a haut
risque;

eVibrion non cholérique, Proteus shigelloides ou Aeromonas a rechercher
pour les voyageurs de retour d’une région cotiere ou d’un pays tropical

eEscherichia coli entéro pathogene uniquement chez les enfants de moins
de 2 ans

eEscherichia coli entéroinvasive

eEscherichia coli entéro-hémorragique devant un syndrome hémolytique

et uremique [57].

40



1.4. Attribution de la biologie moléculaire au diagnostic des
tourista:

La recherche des agents pathogéene par la réaction de polymeérisation en
chaine ou PCR a plusieurs avantages en comparaison avec la coproculture
[58,59] :

«  Des résultats plus rapide : 2h au lieu de 48h a 72h
«  Une sensibilité meilleure

La culture est limitée aux matieres fécales ayant des tests moléculaires
positifs ce qui a contribué a I’atténuation quantitative des selles mises en culture

par les laboratoires utilisant la PCR.
Le codt est maintenant le premier inconvénient de ces méthodes. A savoir:
« Systémes entiéerement automatisés : BD Max, Film Array [59]

«Systemes semi-automatiques ou manuels : fast-track diagnostics

(Gastroenteritis panel : FTD-Bacterial gastroenteritis) [59]
1.5.  Antibiogramme :

Il est nécessaire de pratiquer un antibiogramme sur les souches
bactériennes isolées. Ceci consiste a tester un panel d'antibiotiques vis a vis de la
bactérie. 1l permettra de préciser pour chaque antibiotique si la bactérie y est
sensible (l'antibiotique est efficace sur le germe), intermédiaire (l'antibiotique
n'est efficace que dans certaines conditions, a fortes doses) ou résistante

(I'antibiotique est inefficace).
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2. Recherche des agents viraux dans les selles :

Tous les virus des diarrhées sont difficilement cultivables. Seules la
microscopie électronique et I’immuno-microscopie électronique restent
intéressantes. Les selles sont recueillies dans un flacon stérile et peuvent étre
conservée 8 jours a + 4°C. L’excrétion virale est abondante et dure 8 & 10 jours
pour les Rotavirus; elle est moins longue pour les autres virus [60]. Dans la
pratique courante, la détection du Rotavirus du groupe A et des Adénovirus
s’effectue par agglutination de particules de latex sensibilisées avec des
anticorps [60]. Les spécificités de groupe et d’espece peuvent s’effectuer par des
techniques ELISA avec des anticorps monoclonaux préparés avec les principaux
agents viraux ; I’immunofluorescence permet le stéréotypage des Rotavirus et

des Adénovirus.

Tableau V11 :Méthodes de diagnostic des virus des diarrhées du voyageur [61]

Prélevement Virus Techniques
| ELISA
Rotavirus Immunochromatographie

Agglutination latex
RT-PCR

Norovirus Immunochromatographie
Selles RT-PCR

ELISA

Immunochromatographie
Adénovirus Agglutination latex

Culture (cellules Graham 293)

PCR

Le diagnostic spécifique de COVID-19 est réalise par une Reverse
Transcriptase- réaction de polymérisation en chaine (RT-PCR) spécifigue sur un
écouvillonnage nasopharynge. L’isolement d’ARN viral dans les selles par la
méme technique a évoqué la possibilité d’une contamination oro-fecale par le
COVID-19 [29].
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2.1. Méthodes immunologiques :

« Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay (ELISA):

En dépit de la bonne sensibilité et la spécificité acceptable des technigues
ELISA, elles sont abandonnées depuis I’arrivée des moyens plus rapides et plus
performants tels que les tests d’immuno-chromatographiques et la biologie

moleculaire [61].
« Tests de diagnostic rapide :

Ils sont représentés par les tests d’agglutination au latex et surtout par les

tests immuno-chromatographiques [61].

- Le test d’agglutination au latex est basé sur la mise en contact de
I’échantillon avec des billes de latex enveloppées d’anticorps spécifiques. La
liaison entre I’antigene viral cible et I’anticorps induit une agglutination visible a
I’ceil nu. Ce test n'est utilise que pour la détection d'adénovirus et de rotavirus.

- Les tests immuno-chromatographiques sont plus sensibles que ceux
dagglutination et leur champ d'utilisation est plus grand car ils sont

exploitéspour la détection des adénovirus, rotavirus et norovirus.

Figure 13:Représentation d’un test d’immuno-chromatographie [61]
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Ces tests possedent des caractéristiques tres satisfaisantes. Ils ne requiérent

pas d'équipement colteux ni de personnel expérimenté et la durée du test est

courte. Cependant il est recommandé de les utiliser en complément d’une

technique plus sensible telle que la PCR [61].

Tableau V111 :Performance de 11 tests d'immunochromatographie commercialisés [61]

Nom du kit

immunochromatographie Fournisseur

VIKIA Rota-Adeno Biomeérieux

RIDA QUICK R-Blopharm
Combo Rota/Adeno All Diag
Stick

Diarlex'MB avec Orion Diagnostica
centrifugation

Diarlex'MB/Entérofiltres Orion Diagnostica

Rota/Adeno Combi Stick  Bmd biomedical
diagnostics

Rotascreen Dipstick Microgen

ROTA Strip Cypress
Diagnostics

SD BIOLINE Standard
Diagnostics
RIDAQuick norovirus R-Biopharm

Immunocard STAT Denka Seiken Co
Norovirus

Virus détectés

Rotavirus

Adénovirus

Rotavirus
Adénovirus

Rotavirus
Adénovirus

Rotavirus
Adénovirus

Rotavirus
Adénovirus

Rotavirus
Adénovirus

Rotavirus

Rotavirus

Norovirus

Norovirus

Norovirus

Sensibilité

45

%

96,6
92,5
nt

15
2

87,5

888
nt

70,0
nt

82,5
nt

95,0

988

76,5
62

614
)

35

Spécificité
%

96,4
100
nt

(5
84

100
nt

100
nt

100
nt

100
nt

100

100

99,7
98,6

100
100

100

Technique de

référence de
I'étude

RT-PCR
ELISA

PCR/RT-PCR

ELISA

ELISA

ELISA

ELISA

ELISA

ELISA

RT-PCR
RT-PCR

RT-PCR
RT-PCR

RT-PCR

Référence

De Rougemont et al. 2009
Bon et al. 2006

Weitzel et al, 2007

Bon et al. 2006

Bon et al. 2006

Bon et al. 2006

Bon et al, 2006

Bon et al. 2006

Bon et al, 2006

Park et al, 2011
Bruggink et al. 2013

Battaglioliet al. 2012
Ambert-Balay et al, 2013

Ambert-Balay et al, 2013



2.2. Méthodes de biologie moléculaire :

La réaction en chaine par polymérase ou PCR est une méthode de biologie
moléculaire tres sensible et spécifique. Son principe est d'amplifier in vitro une
séquence d'ADN ou d'ARN spécifigue a partir d'une petite quantité d'acides
nucléiques, de l'ordre de quelques picogrammes. De plus, cette technique permet
aussi de séquencer le genome du fragment amplifié et d’identifier les différents
sérotypes viraux [61].

La RT-PCR est utilisée lorsque le matériel genétique a analyser est de
I’ARN, comme c’est le cas pour les rotavirus et les norovirus. Une étape de
rétrotranscription, en amont de la PCR classique est alors nécessaire. Elle est
réalisée par la reverse transcriptase (RT) qui est une enzyme provenant de
rétrovirus ou de rétrotransposons qui I’utilisent pour transcrire I’ARN en ADN
afin de pouvoir s’intégrer au génome de I’héte. En RT-PCR, elle permet la
synthese d’un brin d’ADN complémentaire a partir d’une matrice d’ARN.
L’ADN est ensuite soumis a I’amplification. La RT-PCR en temps réel suit la
quantité d'amplicons générés dans le tube réactionnel de PCR au fil du temps
grace a des marqueurs fluorescents (Figure 24). L’émission de fluorescence est
directement proportionnelle a la quantité d’ADN synthétisé [61].

RT-qPCR

2 groupes de marqueurs fluorescents
Extraction ARN

ARN * Agents intercalants * Sonde
| Reverse vanscrptase (SybrGreen) Elongation

ADNc ITrrrrrrrrrr N Ba O\ I Taq  Reporter ouencher
l 94°C pc}"f'r‘ev{\e u ] pc--r-rer\axe ; /
= !
: AL 4 e 3 L.y .
e | e P AR T .
. s + aNTP > SOy : S M
+ Taq polymerase 3 —_—— e 5’
IITIIIRITE 1 (Al 7 ]alc]r EZE
N cycles
E | bdbide Vo
m poccncnccnnnd J 2N copies 3' g

Emission de fluorescence J

Figure 14:Principe de la RT-PCR en temps réel [61]
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3. Examen parasitologique des selles :

Il est réalisé 3 fois a quelques jours d’intervalle, comporte les examens
classiques qui doivent étre effectués pour toute recherche de parasites dans les
selles [40]:

« Un examen direct entre lame et lamelle d’un prélevement mince de selles
fraiches.
« Un examen apres une concentration par des méthodes classiques.
Le choix des techniques de concentration s’effectuera en fonction de
I’orientation diagnostique d’une part et de la consistance de la selle d’autre part.
Parfois, la recherche de certains parasites nécessite [|’utilisation des
techniques complémentaires ou des colorations spécifiques [40].

3.1. Examen macroscopique :

Cet examen permet de noter : la couleur de la selle; sa consistance
(liquides, pateuses, moulées) témoin de la vitesse du transit intestinal ; la

présence de glaires, mucus ou sang[6].
3.2. Examen microscopique sur selles fraichement émises :

Il permet principalement de voir les formes végétatives mobiles
amibes, Giardia ...et aussi de mettre en évidence les formes kystiques mais a

moindre degré [62].
3.3. Colorations :

Il est possible de faire des colorations pour mieux visualiser certaines

structures du parasite :
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« Coloration au Lugol : utilisée pour identifier des formes kystiques de
protozoaire (surtout d'amibe). Elle permet de mieux visualiser certains
élements d'identification : vacuole, noyau, caryosome [62].

« Coloration MIF (Merthiolate, lode, Formol) : le cytoplasme est coloré en
rouge et les structures nucléaires en rouge foncé ou noir [62].

« Coloration de Ziehl-Neelsen modifiée : Elle est utilisée pour mettre en
évidence les oocystes de Cryptosporidies [62].

o Coloration Weber: Permet la recherche de microsporidies
La sensibilité de cette recherche peut étre augmentée en utilisant une
coloration avec un fluorochrome : coloration de Van Gool [62].

3.4. Techniques de concentration :

Il existe plusieurs techniques de concentration : méthode de Ritchie,

méthode de Willis, méthode de Faust-Ingalls, MIF concentration ... [62]

Ces techniques permettent d'augmenter la sensibilité de la recherche des
formes kystiques mais généralement elles ne permettent pas de visualiser les

formes végetatives [62].
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2,5 mi de colorant Dilution homogéne  Aprés sédimentation
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Noyaux membrane brun noir \
masses chromatiniennes ™ .
réfringentes
Entamaba histolytica

Figure 15:Examen parasitologique des selles a I’aide de la coloration MIF avec mise en

évidence d’Entamoeba histolytica [63]
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elnvestigations dans les diarrhées prolongées :

Lors de diarrhées prolongées, les germes les plus fréquemment retrouves
sont des protozoaires. Plus la diarrhée persiste, plus leur probabilité augmente.

L’examen de choix est I’examen parasitologique des selles [38].

Dans certaines situations, on ne retrouve plus le germe a I’origine de
I’épisode aigu Il peut s'agir d'un phénomeéne post-infection tel qu'une
intolérance au lactose ou au sucrose ou une prolifération bactérienne dans
I'intestin gréle en rapport avec une atteinte temporaire de la motilité
intestinale [38].

Une diarrhée prolongée, avec perte de poids, doit faire rechercher une
malabsorption, par un test au D-xylose suggerant une maladie cceliaque revélée par

un épisode aigu, a confirmer par un dosage des anticorps anti glutaminases [38].

La présence de symptdmes digestifs bas, tels que petits volumes fréquents
de selles muco-sanglantes, ténesme, douleurs abdominales basses, associée a un
syndrome inflammatoire doit faire penser a une atteinte intestinale
inflammatoire type maladie de Crohn ou RCUH ou encore un cancer colique

dont le diagnostic impose une colonoscopie avec biopsies [38].
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1. Syndrome du célon irritable post-infectieux (SCI-PI) :

La majorité des patients présentant une diarrhée associée au voyage se
rétablissent completement sans autres symptomes. Cependant, dans certains
d'entre eux, malgré I'élimination de I'agent pathogene de l'intestin, il existe
des symptomes abdominaux persistants ou récurrents, similaires a ceux décrits
pour le syndrome du colon irritable (crampes abdominales au moins trois jours
par mois, durant plus de trois mois, liees au minimum a deux des éléments
suivants: changement dans la fréquence ou dans la consistance des selles,

soulagement lors de I’émission de selles).

Il n‘est pas clair si la pathogenese du SCI lié aux voyages est la méme que
celle du SCI classique non associées a un voyage. Globalement, environ 3 a 20 %

des voyageurs développent un syndrome du c6lon irritable post-infectieux [64].

Les facteurs de risque connus pour le développement de ce syndrome

comprennent [64]:

« Durée de la maladie initiale,

« Tabagisme,

o Gravité de la maladie initiale,

o Degré d'inflammation de l'intestin,
« Sexe féminin,

« Présence de stress au moment de la maladie initiale.

Les mesures thérapeutiques couramment utilisés pour la tourista peuvent
non seulement avoir un effet curatif mais cela affectera aussi le potentiel de
développement de SCI-PI [64].
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2. Arthrite réactionnelle :

L'arthrite réactionnelle peut survenir 1 a 4 semaines apres un épisode de
diarrhée du voyageur. Il s'agit d'une oligoarthrite asymétriqgue qui affecte
généralement les grosses articulations des membres inférieurs ou l'articulation
sacro-iliaque. Elle peut avoir une évolution limitée aigué qui dure des mois ou
entrainer des symptdémes chroniques (réfractaires).Plusieurs agents pathogenes
ont été associés a une arthrite réactive, dont Shigella, Campylobacter,

Salmonella et Escherichia coli [64].

3. Syndrome de Guillain-Barré :

Le syndrome de Guillain-Barré peut également se développer 1 a 4
semaines apres un épisode de diarrhée du voyageur. L'infection entérique
précédente est généralement due a Campylobacter, bien que d'autres bactéries
entériques gram-négatives puissent déclencher ce phénomene, dans lequel une
réponse auto-immune est declenchée contre les nerfs périphérigues conduisant a
des neuropathies ou une insuffisance neuromusculaire aigué. Il existe un pic
bimodal d'incidence avec les jeunes adultes et les personnes agées qui sont les
plus touchés. Cette maladie peut entrainer une invalidité permanente ou méme la
mort [64].
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1. Conduite a tenir thérapeutique en cas de diarrhée aigué

du voyageur :

Le traitement est institué par le voyageur lui-méme a partir des informations et

des consignes thérapeutiques qu’il a recues avant départ. L’objectif est de débuter

précocement un auto-traitement adapté a la sévérité de I’épisode diarrhéique. Trois

volets sont discutés en fonction de la sévérite des diarrhees: la réhydratation,

I’antibiothérapie et les agents affectant la motilité intestinale [64].

L’évolution le plus souvent rapidement favorable explique que plus de 50%

des diarrhees ne sont pas explorées [64].

1.1. Traitement symptomatique :

eRéhydratation orale :

Un apport hydrigue adéquat par voie orale est essentiel pour prévenir et

traiter la déshydratation.

Pour une déshydratation legére, il suffit d'augmenter la
quantité de l'apport en liquide soit avec de I'eau propre
et/ou des liquides disponibles (boissons gazeuses, les jus
de pomme ou d’orange dilué) [64].

Pour une deshydratation modérée a sévere, particulierement
chez les enfants, les personnes atteintes de maladies
chroniques et les personnes &gees, il est recommandé
d’utiliser les sels de réhydratation orale (SRO) formulés par
I'OMS, disponible sous forme de produits commerciaux
emballés vendus dans les pharmacies ou peuvent étre

prépares a domicile [64].
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eMédicaments anti-diarrheéique :

Le lopéramide est sOr et efficace pour le traitement de la diarrhée du
voyageur non dysentérique. Il peut étre utilisé seul pour les cas légers et en
complément aux antibiotiques pour les formes modérée ou sévere. Le
lopéramide d'appoint réduit la durée de la maladie et augmente la probabilité de

guerison [64].

Outre leSubsalicylate de bismuth utilisé pour la prévention peut également

étre utilisé pour traiter les formes légeres des diarrhées du voyageur [64].
1.2. Traitement Antibiotique :

Dans certains cas, le voyageur peut étre amené a utiliser des antibiotiques
soit en auto-traitement ou apres une consultation médicale [64]. Les

antibiotiques sont utilisés en cas de :

- Diarrhée de type entéro-invasif
- Tableau sévere
- Inefficacité d’un traitement symptomatique de plus de 48 heures

- Diarrhée survenant sur un terrain fragilisé

Les quinolones représentent le traitement de choix: Norfloxacine,

Ciprofloxacine, Lévofloxacine.

Comme I’azithromycine les antibiotiques sus cités ont fait preuve de leurs
efficaciteés en dose unique [64]. Des antibiotiques non absorbables (limitant donc
le risque d'effet secondaire) tels que surtout la rifaximine ou la bicozamycine,

sont intéressants mais leurs utilisation est souvent limitée par le co(t [64].
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Tableau IX :Médicaments pouvent étre proposés pour le traitement de la diarrhée du

voyageur [66]

400 mgx 2/j peros
N33 sels 7O pendant3joursou Contreindiqué  Traitementde
800 mgendose premiére ligne

Ciprofloxacine

500 mgperosen
L7315t 3 doseunique - -

Azithromycine

TSN J00mgpecosx3)  Aubriséche | -

Subsalicylate [Br22
de bismuth foisp

Lopéramide
diarrhée (max 8 - faible pour
mgj) prévenirla
constipation
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Diarrhée aigue du voyageur

;

REHYDRATATION

;

DV légére

! ;

DV modérée DV classique, symptomes

1-2 selles/ =2 selles/) invalidants, fiévre ou sang
l I dans les selles
pas tttou tit Sans Avec
symptomatique symptome symplémc*s
¢ » * g _»
« pénible » « pénibles »

;

;

Traitement

Dose unique

symptomatique antibiotique**
+lopéramide
: ‘
Si aggravation, Antibiotique**

dose unique 3 jours
antibiotique* *
+ lopéramide

; ;

Si diarrhée persiste >24h,
antibiotique™* 3 jours

v , ;

Si diarrhée persiste , s’aggrave ou dysenterie : Consultation médicale

Figure 17:Arbre décisionnel devant une diarrhée aigue du voyageur [38]

DV : Diarrhée du voyageur

ttt : Traitement

*: Fievre > 38,5 ° pendant plus de 24 h ou en cas de présence de sang/sécrétions dans les
selles ou fortes crampes.

** . Antibiotiques : fluoroquinolones ou azithromycine pour la femme enceinte et I’enfant.
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2. Conduite a tenir en cas de diarrhée persistante ou chronique:

Dans environ 10% des cas, les troubles digestifs durent plus de deux
semaines, tandis que dans 2% des cas ils passent a la chronicité (de un a six mois
ou plus), avec habituellement, 1 a 3 selles molles par jour, en alternance parfois
avec des épisodes de normalisation [39]. Les étiologies bactériennes, bien

qu'encore possibles, sont la minoritaires au bénéfice des causes parasitaires [39].

Dans un premier temps, il convient de faire réaliser des examens

coprologiques :

coproculture avec recherche de Clostridium difficile si le sujet a pris
des antibiotiques,

surtout examen parasitologique des selles a refaire 3 fois a la recherche
des  protozoaires:Giardia  duodenalis, Entamoeba histolytica,

Cyclospora cayetanensis, helminthes ou Cryptosporidium parvum,

En cas de négativité des examens coprologiques, un traitement empirique
par nitro-imidazolé, voire cotrimoxazole (actif pour la cyclosporose) doit étre
tenté avant de proposer une exploration endoscopique (gastroscopie,
coloscopie). La révéelation d’une maladie intestinale (colite inflammatoire,
tumeur...) a I’occasion d’une diarrhée du voyageur n’est pas rare. Cependant,
ces troubles digestives sont genéralement inexplicables et disparaissent

progressivement apres quelques mois. [6].
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Tableau X :Traitement spécifique de quelques protozoaires intestinaux [38]

Giardia lamblia

Entamoeba histolytica (colite)

Cyclospora cayetanensis ou
Isospora belli®
Cryptosporidium parvum™
Blastocystis

Métronidazole 250 mg 3 */j 57 jours ou
Omidazole 500 mg 2 x/j 3 jours ou
tinidazole 600 mg 3 */j 3 jours

Si échec : albendazole 400 mg 1 x/j

S jours

Métronidazole 500 mg 3—4 =/j 10 jours
(ou tinidazole 2 g 1 */j 3 jours ou
omidazole 1 g/j 5 jours) puis Intétrix™
deux gélules 2 x/j 10 jours
Trimethoprim—sulfaméthoxazole forte

2 x/j 7 jours

Rien

Role pathogéne discuté. Si diarrhée et
unique diagnostic, Métronidazole 500 mg
3 x/5 10 jours

* Chez immunocompétent seulement.
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Diarrhée persistante

Evaluation médicale : Analyse du séjour récent :
- type de diarrhée, date de début... - destination/saison/escales...
- antécédents médicaux du patient - médications déja prises sur place

 J
Evaluation du retentissement clinique et biologique

l Salmonelles, shigelles, Campylobacter sp, Aeromonas,

Explorati icrobiolog (Yersinia si retour d'un pays développé)
onsm s Toxine de Clostridium difficile si traitement antibiotique récent

Examens parasitologiques des selles (Giardia lamblia ++)

Traitement antibiotique empirique : a discuter selon traitements antérieurs
associant : imidazolé (métronidazole durant 7 jours)
1 FQ (ou autre selon destination) durant 5 jours

Si aucune amélioration : recherches complémentaires :
. selon destination : cyclosporose, cryptosporidiose
. auquel il faut ajouter la recherche de :

- l'isoporose si immunocompétent

- de microsporidies en cas d'immunodépression
. VIH si conduite a risque (lors de précédents séjours)
v
Si explorations négatives :
Indications d'explorations endoscopiques avec biopsies
(idéalement endoscopie ceso-gastro-duodénale et iléocoloscopie)

—» Discuter un traitement par TMP-SMX durant 10 jours
v

Recherche d'une étiologie tropicale non infectieuse ou d'une maladie générale non tropicale

Figure 2 Arbre décisionnel. Conduite diagnostique devant une diarrhée persistante au retour des tropiques.
FQ : fluoroquinolones ; VIH : virus de |'immunodeéficience humaine ; TMP-SMX : cotrimoxazole.

Figure 18:Arbre décisionnel devant une diarrhée persistante du voyageur [50]
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1. Conseils pour I’hygiéne alimentaire et les boissons :

La prévention est contenue dans la formule « boil it, cook it, peel it or
forget it » (Lavez-les, pelez-les, cuisez-les ou laissez-les) mais elle n’est pas
toujours facile a appliquer. En pratique, tout ce qui est cuit, servi brdlant et
consommé sans délai, est sans risque. Ceci laisse entendre que la consommation
d’un plat préparé devant le voyageur et servi chaud dans un restaurant de rue est

moins a risque qu’un buffet tiede d’hotel international [6].

Cependant, les précautions usuelles restent importantes pour I'eau et les
boissons: boissons encapsulées ou désinfectées par bouillonnement (au moins
une minute) ou décontamination artificielle (DiChloroisoCyanurate sodique

ou DCCNa) apreés filtration mécanique sur céeramique[6].

Tableau XI :Conseils hygiéno-diététiques pour éviter une diarrhée du voyageur [6]

* Privilégier les plats servis chauds.

» Peler toujours les fruits frais (smon bien les laver avec de 1’eau propre).

* Eviter les salades de crudités (la salade verte, qui est difficile 2 nettoyer),
amsi que la mayonnaise, les sauces hollandaises et crémes anglaises.

» Eviter la viande peu cuite, amsi que les poissons crus et les crustaceés.

» Eviter les produits 2 baselait (sauf s pasteurisés).

» Eviter toute alimentation par un marchand ambulant ; préférer un
restaurant en apparence propre et bondé de monde.

» Eviter tout aliment ayant des traces de moisissures.

» Eviter les glaces (préparées avec une eau non controlée, saufs’il s agit de
glaces 2 conditionnement mdividuel pré enveloppées sous plastique).

* Eviter les glagons (eau non controlée, manipulation fréquente avec les
doigts).

»Lavage systématique des mams avant chaque repas.

»Lavage des dents avec une eau propre.

» Ne consommer que de 1'eau en bouteille encapsulée ou désmfectée
(DCCNa apreés filtration)

» 1l est préférable de prendre les boissons servis chaudes (café ou thé), les
canettes oules boissons encapsulées de jus ou d'eau mmeérale ...

* Evitez de botre les jus présentés dans des verres (des fois dilué avec I'eau
non controlée).

» 11 faut bouillir le lait non pasteurisé.
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2. Vaccins :

Aucun vaccin n'offre une protection satisfaisante contre la tourista. Le seul
vaccin, disponible dans le commerce, qui a prouve une efficacité préventive
partielle de I’ordre de 5% a 28% contre la diarrhée du voyageur est le vaccin
oral anti cholérique a cellules entieres tuées (Dukoral), car il contient une sous-
unité B de la toxine recombinante du choléra, homologue de la toxine
thermolabile de [I'Escherichiacoli entéro-toxinogéne ETEC (le 1* agent
pathogene de la tourista) permettant d’assurer la protection par une réaction
croisé [64]. Malheureusement, dans le monde entier, seulement 25 % des
souches ETEC sont thermolabile (la plupart exprime la toxine thermostable ST)
[64]. Plusieurs  vaccins contre I'ETEC sont en diverses phases de
developpement, y compris un Vaccin combiné contre ETEC/Shigella, ciblant a

la fois les voyageurs et les enfants vivant dans les pays endemiques [64].

3. Prophylaxie médicamenteuse :
3.1. Probiotiques :

L'utilisation des probiotiques pour la prévention des diarrhées du voyageur
est controversée et souffre d'un manque d'études bien contrblées [64]. Les défis

liés a l'utilisation des produits pro biotiques incluent :

- Ladiversité des souches pro biotiques,
- La nécessité d'un controle de qualité adéquat des produits,
- La définition de la dose optimale et la durée de la thérapie

- Les exigences spécifiques de stockage de certains produits.

Une méta-analyse regroupée de 12 essais contrélés randomisés a montré

que les pro-biotiques (Saccharomyces boulardii et un mélange de Lactobacillus
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acidophilus et Bifidobacterium bifidum) peuvent étre sdr et efficace pour
prévenir les diarrhées du voyageur. Un examen ultérieur a révéle que
Saccharomyces boulardii offrait aux voyageurs une protection liée a la dose
pour I'Afrique du Nord [64].

3.2. Subsalicylate de bismuth :

Il a été démontré que le sous-salicylate de bismuth offre jusqu'a 65 % de
protection contre les diarrhées du voyageur lorsqu'ils sont pris sous forme de 2
comprimés 4 fois par jour pour un maximum de 3 semaines [64]. Elle est
généralement bien tolérée chez les jeunes adultes en bonne santé. Cependant, les
médecins doivent avertir les voyageurs que la prise de bismuth peut assombrir
les selles et la langue.

3.3. Chimioprophylaxie par les antibiotiques :

La chimioprophylaxie par les antibiotiques assure une protection de 90 %

contre les diarrhées du voyageur :

elLes fluoroquinolones ont  démontrees leurs efficacites en tant
qu'antibiotiques prophylactiques grace a leurs larges éventails d'activités contre
de nombreuses bactéries entéropathogenes (y compris ETEC et EAEC).
Cependant, les risques d'une thérapie a long terme a base de quinolone sont
[64] :
- la rupture de tendon (en particulier chez les personnes sous
corticosteroides),
- l'allongement de l'intervalle QT sur I’électrocardiogramme
- I'infection par Clostridium difficile limite leur utilité prophylaxigue.
- Les voyageurs chez qui une chimioprophylaxie par quinolones peut

étre envisagée [8]:
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- voyageurs ne pouvant/voulant pas prendre le risque d'une
indisposition, méme transitoire: politiciens, hommes d'affaire,
sportifs en compétition, conférenciers, étudiants passant un examen.

- Voyageurs souffrant d'un déficit immunitaire: néoplasie, infection
par le VIH, traitements immunosuppresseurs.

- Voyageurs porteurs d'une pathologie sous-jacente avec risque de
décompensation: diabete, insuffisance cardiague, rénale ou
respiratoire; prise de diurétiques, digitaliques, ou lithium...

- Voyageurs dont la barriere de I’acidité gastrique est déficiente:
gastrectomie, traitement par anti-H2 ou inhibiteur de la pompe a
protons.

eL_a rifaximine: offre une protection de 77 %, bien que I’efficacité en Asie
du Sud-Est est plus faible 48 % [64]. Elle est trés faiblement absorbée par le
tractus gastro-intestinal il y a donc peu d'effets secondaires systémiques.
Cependant, la rifaximine a une faible activit¢ sur de nombreux agents
pathogenes entéro-invasifs, ce qui se traduit par une diminution de son efficacité
en Asie du Sud-est. Ainsi, le besoin potentiel d'utiliser un second antibiotique en
cas de germe invasif et son colt élevé par rapport aux quinolones fait de la

rifaximine un médicament moins attractif [64].

e L ’azithromycine : Envisager pour les voyageurs se dirigeant vers les

régions asiatiques ou les taux de réesistance aux quinolones sont élevés [64].
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Tableau XI1 :Médicaments pouvent étre proposés pour la prévention de la diarrhée du

voyageur [66]

- Rend les selles et
Subsalicylate YA} T{EV 94y 1a langue notres
GG 4 fois par jour

500mgx 2/jperos Nonrecommandé

(61 (0ilbelviCh pendant3 joursou  pour les enfants -
750mgendose  prépublres

et

200mgperosx3/j  Autorisé chez
durant 3 jours I"enfant

4. Population spéciale :

4.1. Femmes enceintes :

Les femmes enceintes peuvent étre plus sujettes aux diarrhées du voyageur
en raison d'une acidité gastrique réduite et d'un ralentissement de la motilité
intestinale. Les principaux conseils aux femmes enceintes avant leur voyage
doivent étre focalisés sur I'hygiene des aliments et de l'eau ainsi qu'une

hydratation adéquate [64]. L’antibiothérapie prophylactique n'est pas
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recommandée pour les voyageuses enceintes en raison des effets indésirables
des medicaments sur le feetus, le déroulement de la grossesse et le
retentissement sur le lait maternel [65]. Le Subsalicylate de bismuth et les
fluoroquinolones ne sont pas recommandés en cas de grossesse, et la rifaximine
et la lopéramide sont des médicaments de classe C pour la femme enceinte.
L'azithromycine qui est de classe B pour la grossesse, est le meédicament de

choix pour le traitement précoce des diarrhées du voyageur [64].
4.2. Enfants :

Les jeunes enfants et les nourrissons souffrants de diarrhée du voyageur
ont une évolution plus prolongée et plus grave de la maladie. Le pilier du
traitement est la réhydratation et les parents doivent étre conseillés sur la
solution de réhydratation orale appropriée [65].L antibiothérapie prophylactique,
le lopéramide et le Subsalicylate de bismuth généralement ne sont pas
recommandé pour cette population et les parents doivent étre conscients des

situations nécessitant une consultation médicale :

- Développement de diarrhée sanglante par I’enfant
- Fievre avec une température > 38,5 °C

- Déshydratation modérée a sévere

- Vomissements persistants

- Toute modification de I'état mental.

Pour les antibiotiques l'azithromycine est le médicament de choix. Alors
que le triméthoprime/sulfaméthoxazole n'est plus utilisé en raison de la
résistance croissante dans le monde entier, Actuellement le céfixime et les autres
céphalosporines de troisieme génération sont utilisés comme traitement de

deuxiéme ligne, bien qu'ils puissent étre inefficaces sur les campylobacter[64].

68



Les fluoroguinolones ne sont pas recommandées avant I'age de 18 ans en

raison de la possibilité des Iésions du cartilage [64].
4.3. Sujet immunodéprimeé

L’ immunodéprimé doit béneéficier d'une évaluation pluridisciplinaire avant
le voyage afin que les questions liées a la prévention et la gestion de la diarrhée
du voyageur puissent étre discuté [64].Méme s'il existe un risque accru
d'interactions médicamenteuses dans cette population, une chimioprophylaxie

antibiotique doit étre envisageée.

Les voyageurs Immunodéprimes doivent egalement disposer d'un plan
d'urgence incluant un contact médical tant au niveau local qu'a I'étranger

facilitant la prise en charge des urgences médicales [64].
4.4. Voyageur avec des comorbidités :

Les voyageurs souffrant de comorbidite telles que le diabéete sucré
insulinodépendant, l'insuffisance cardiaque ou l'insuffisance rénale peuvent ne
pas étre en mesure de tolérer un épisode de diarrhée du voyageur, car elle peut
entrainer un déséquilibre électrolytique sévere et une déshydratation avec
aggravation ultérieure de leurs état de sante d’ou I’'importance d'assurer une
hydratation adéquate. Les options du traitement précoce et I’antibiothérapie
prophylactique doivent étre discutées en fonction des comorbidités du patient,
en accordant une attention particuliere a leurs medicaments a domicile et les
interactions médicamenteuses possibles. Le risque d'arythmie ventriculaire et le
décés d’origine cardiovasculaire lié a l'azithromycine et au lévofloxacine sont

des considérations non négligeables chez ces patients [64].
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Diarrhée du voyageur

Apparition soudaine de selles molles ou liquides pendant un voyage. Ses symplomes
peuvent inclure des crampes, des selles molles impérieuses, des douleurs  I'estomac, de la
fievre, des vomissements et une diarrhée sanglante. Elle dure habituellement de 2 a 4 jours.

0 Avant le voyage : Evaluer le risque de la destination

Risque élevé Risque modéré Faible risque
o Asie o Europe de I'Est o Etats-Unis
o Moyen-Orient o Afrique du Sud o Australie
o Afrique o Mexique o Nouvelle-Zélande
o Amérique centrale et du Sud ¢ Caraibes ° Japon

o Europe du Nord et de |'Ouest
¢
Les voyageurs devraient apporter
Solution de o Remplace la perte d'eau et de sels due a la diarrhée

réhydratation orale o Particuliérement importante pour les enfants
(0 ex CastoIe) o vous aide 3 vous sentir mieux plus rapidement

Lopéramide o Ralentit le mouvement de la diarthée dans l'intestin
(0. ex.Imodum™) o Agiten1o0u 2 heures
Antibiotiques o Tuent les bactéries qui causent la diarrhée du voyageur

o Lazithromycine est a privilégier

o La ciprofloxacine et la lévofloxacine sont des options, mais les
taux de résistance a ces agents sont élevés en Asie du S-E.

o Peuvent élre prescrits pour 1 0u 3 jours

© Agissent en 12 a 36 heures

° Prévention durant le voyage

Se laver les mains souvent Ne manger que des ; 5 Utiliser de 'eau
' au savon ou avec aliments bien cuits | embouteillée pour boire
un désinfectant encore chauds 55 55 etvous brosser les dents
Eviter les cubes de glace, Manger des fruits & Optionnel : Sous-salicylate

les salades et les pelure que vous pouvez de bismuth 4 fois par jour
légumes crus peler vous-méme e @ durant le séjour

B visreRioo | s

SE_A

Figure 19:Fiches récapitulatifs devant une diarrhée du voyageur [67]
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Diarrhée dTRAZAVLT =N

a Traitement durant le voyage

Les patients devraient commencer a se traiter en fonction de la gravité

Gravité? Que faire?

Faible La diarrhée ne nuit pas Prendre du lopéramide ou du
aux plans de la journée sous-salicylate de bismuth

Modérée La diarrhée est tolérable, Prendre du lopéramide et/ou un antibiotique
mais nuit aux plans de |a journée

Sévére La diarrhée empéche toutes Prendre du lopéramide, et on devrait
les activités prévues prendre un antibiotique

Dysenterie | Du sang est mélé a la diarrhée NE PAS prendre du lopéramide, on devrait
(pas seulement sur le papier hygiénique) Prendre un antibiotique

La dysenterie est une \  Boire une solution de Consulter un médecin si la
diarrhée sanglante == réhydratation pour tous diarrhée ne s'améliore pas

les types de diarrhée aprés 24 a 36 heures

Jusqu'a 10 % des gens ont des complications

J J _f J J liées 4 la diarrhée du voyageur

o Une analyse des selles peut étre nécessaire pour une diarrhée sévére ou une
diarrhée qui dure au moins 2 semaines.

o Une colonoscopie peut étre nécessaire pour évaluer un syndrome du célon irritable
qui dure des mois ou des années aprés une diarrthée du voyageur

o Les complications peuvent inclure un risque rare d'arthrite réactionnelle ou de syndrome de Guillain-Barré

Figure 20:Fiches récapitulatifs devant une diarrhée du voyageur (suite) [67]

71



Conclusion

72

R



Si la diarrhée du voyageur est fréquente et le plus souvent légere, il
convient de rappeler qu'elle peut étre sévere aux ages extrémes de la vie ou en
cas de comorbidité et peut perturber sérieusement les activités de voyage. Les
sujets les plus a risque sont ceux qui vivent dans des pays a faible risque et se
rendent dans des pays a haut risque.L'Escherichia coli entéropathogene est le
germe courant dans les diarrhees de voyageur. Les aliments et I'eau potable sont
les vecteurs principaux. La tourista se produit généralement vers le début du
voyage. Cliniguement, une diarrhée cholériforme ou une diarrhée dysentérique

peut étre observée.

La gestion actuelle de la diarrhée du voyageur comprend de maniéere
préventive: essentiellement le respect des regles d'hygiene alimentaire (conseils
axés sur le lavage des mains et la sécurité de la consommation alimentaire). Et
thérapeutiqguement: Basé sur la réhydratation, l'utilisation d'agents anti-motilité
et dantibiotiques. De nouveaux vaccins ETEC et des antibiotiques non
absorbables tels que la rifixamine offrent actuellement des progrés dans la
réduction de l'incidence et de I'impact de la tourista. Sa persistance au retour
nécessite une investigation minimale, ciblée sur l'origine infectieuse et les

maladies chroniques de l'intestin.
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RESUME :

Titre : La diarrhée du voyageur

Auteur : El HACHIMI Soukaina

Rapporteur : SEKHSOKH Yassine

Mots-clés : Diarrhée, Prévention, Quinolones, Vaccins, VVoyageur

La diarrhée des voyageurs est I'un des problémes de santé les plus courants chez
les voyageurs avec un taux d'incidence d'environ 50 Généralement elle est aigué et
légére, mais elle peut parfois causer un inconfort majeur pendant le séjour avec la
possibilité d'évoluer vers la chronicite.

Le risque s’accroit lorsqu’il s’agit de : personnes atteintes de maladies sous-
jacentes, les jeunes adultes et généralement chez les voyageurs qui vont d’une région
industrialisée vers une region a haut risque. L’étiologie bactérienne vient en premier
lieu principalement I’Escherichia coli entérotoxinogene. La transmission est de type
oro-fécale, les deux principaux médias sont la nourriture et I'eau potable.

Les symptdomes peuvent varier de légers a graves et inclut le syndrome
dysentérique ou cholériforme. Une déshydratation importante est rare mais possible
chez les adultes. Les consequences de l'infection peuvent se traduire essentiellement
par une diarrhée persistante révélatrice d'une maladie chronique ou le syndrome du
colon irritable post infectieux.

Le traitement est base sur la réhydratation et l'usage des anti-diarrhéiques.
L’usage des antibiotiques (les quinolones et l'azithromycine) doit étre réservé aux
diarrhées graves.

La prévention consiste a respecter les précautions relatives aux aliments et aux
boissons ainsi que les mesures d'hygiene des mains.

Actuellement le développement de nouveaux vaccins et des antibiotiques non
absorbables tels que la rifixamine offrent des progres dans la réduction de l'incidence
et de I'impact de la tourista.
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ABSTRACT:

Title: Traveler’s diarrhea

Author: EI HACHIMI Soukaina

Rapporteur: SEKHSOKH Yassine

Keywords: Diarrhea, Prevention, Quinolones, Vaccines, Traveler

Traveler’s diarrhea is one of the most common health problems among
travelers with an incidence rate of about 50%. It is acute and mild most of the time
but sometimes it can cause considerable discomfort during the stay with the

possibility of progressing to chronicity.

The risk is higher in young adults, people with underlying illnesses and
generally in travelers from industrialized to high-risk areas. Bacterial etiology
comes first and foremost from enterotoxigenic Escherichia coli. Transmission is of

the fecal-oral type, the two main vectors being food and drinking water.

Symptoms can range from mild to severe and include dysenteric or
choleriform syndrome. Severe dehydration is rare but possible in adults. The
consequences of infection may be primarily persistent diarrhea indicative of

chronic disease or post-infectious irritable bowel syndrome.

Treatment is based on rehydration and the use of antimotility agents. The use

of antibiotics (quinolones and azithromycin) should be reserved to severe diarrhea.

Prevention consists of observing food and drink precautions and hand hygiene

measures.

Currently, the development of new vaccines and non-absorbable antibiotics

such as rifixamine offer progress in reducing the incidence and impact of turista.
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'humanite.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une
facon contraire aux lois de I'humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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